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Аннотация:   
Введение. Рак предстательной железы занимает лидирующие позиции в структуре онкологической заболеваемости и смертности. 
Радикальная простатэктомия в различных модификациях по-прежнему остается «золотым стандартом» в лечении неметастати-
ческих форм данной патологии. Однако, несмотря на большое количество публикаций, в настоящее время отсутствует консенсус 
относительно стандарта оценки как результатов оперативного лечения, так и продолжительности кривой обучения лапароскопи-
ческой и робот-ассистированной радикальной простатэктомии.  
Цель исследования. Провести систематический обзор литературы, посвященной анализу кривой обучения лапароскопической и робот-
ассистированной радикальной простатэктомии.  
Материалы и методы. Выполнен систематический обзор публикаций в базах данных PubMed и e-library, содержащих сведения о кривой 
обучения радикальной простатэктомии лапароскопическим (ЛРП) и робот-ассистированным доступами (РАРП).  
Результаты. За 30 летний период отобрано 49 статей: 17 – о ЛРП и 32 – о РАРП. Оценивались такие параметры, как время операции, 
объем кровопотери, продолжительность стационарного периода, положительный хирургический край и биохимический рецидив, ча-
стота осложнений, а также темпы восстановления функции удержания мочи и эрекции. 
Выводы. По-прежнему нет консенсуса относительно параметров кривой обучения ЛПР и РАРП. Стремление улучшить результаты 
и сократить время освоения диктует необходимость внедрения тренировочных программ и стандартизации хирургической техники.  
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Summary: 
 
Introduction. Prostate cancer occupies a leading position in the structure of oncological morbidity and mortality. Radical prostatectomy in various 
modifications still remains the "gold standard" in the treatment of non-metastatic forms of this pathology. However, despite a large number of pub-
lications, there is currently no consensus on the standard for evaluating both the results of surgical treatment and the duration of the learning curve. 
Purpose. To conduct a systematic review of the literature devoted to the analysis of the learning curve of laparoscopic and robot-assisted radical 
prostatectomy.  
Materials and methods. A systematic review of publications of PubMed and e-library databases containing information about the learning curve 
of radical prostatectomy by laparoscopic (LP) and robot-assisted access (RARP) was performed.  
Results. 49 articles were selected over a 30-year period: 17 LP and 32 RARP. Parameters such as the time of surgery, the volume of blood loss, the duration 
of the inpatient period, positive surgical margin and biochemical recurrence, the frequency of complications, as well as continence and erectile function 
were evaluated. 
Conclusions. There is still no consensus on the parameters of the learning curve of LR and RARP. The desire to improve results and optimize the 
learning period dictates the need to introduce training programs and standardize surgical techniques. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Под термином «кривая обучения» (КО) принято 
считать период, во время которого происходит совершен-
ствование хирургических навыков, благодаря различным 
тренировочным и образовательным методикам. Продол-
жительность КО характеризуется минимальным числом 
выполненных операций, необходимым для выхода на 
плато удовлетворительных результатов [1-4]. Однако в на-
стоящее время не существует четкого определения или 
стандартизированного инструмента для оценки КО раз-
личным хирургическим вмешательствам, что привело к 
возникновению значительной вариабельности анализи-
руемых параметров и публикуемых данных [1, 2, 5, 6]. 
Продолжительность и характер КО естественным обра-
зом зависят от множества хирург- и пациент-зависимых 
факторов, а значит может существенно различаться в за-
висимости от врачебной персоналии и измеряемых дан-
ных [2-5]. Более того, экспертные клиники, выполняющие 
большой объем подобных операций, значительно превос-
ходят клиники с меньшим количеством операций [7, 8]. 
С другой стороны, два хирурга одного крупного центра 
могут отличаться своим потенциалом, не говоря о том, 
что специалист экспертного уровня также не застрахован 
от повторных ошибок [9, 10]. С того момента, как КО 
стала оказывать существенное влияние на периопера-
ционные показатели, функциональные и онкологические 
результаты, а также стоимость лечения, отмечен суще-
ственный дефицит работ, посвященный данной пробле-
матике [11]. Особенно это актуально в нашей стране, где 
данному вопросу посвящено крайне ограниченное число 
публикаций [2, 3, 12].  

Обучение минимально инвазивной радикальной 
простатэктомии (лапароскопическая радикальная про-
статэктомия (ЛРП) и робот-ассистированная радикаль-
ная простатэктомия (РАРП)) вызывает множество 
дебатов, так как не существует определения минималь-
ного количества операций, необходимого для дости- 
жения оптимальных результатов [1, 4, 5, 11, 12]. Целью 
данной работы явилось стремление восполнить данный 
пробел путем обзора доступной литературы.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Анализу подвергнуты результаты поиска публика-
ций в базе PubMed и e-library за период с 1991 по  
2021 гг. по следующим ключевым словам: предстатель-
ная железа – prostate, простатэктомия – prostatectomy, 
лапароскопическая простатэктомия – laparoscopic 
prostatectomy, робот-ассистированная простатэктомия – 
robot-assisted prostatectomy, кривая обучения – learning 
curve. В русскоязычной литературе практически не най-
дено работ по нашим ключевым словам. Критериями 
исключения являлись: абстракты, неоригинальные 
статьи и комментарии специалистов.  

РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Всего отобрано 49 статей: 17 (4 проспективных и 
13 ретроспективных) посвящены ЛРП, 32 (13 проспек-
тивных и 19 ретроспективных) содержат информацию 
о РАРП [1, 2, 3, 13-56]. Параметры оценки кривой об-
учения включали периоперационные (время операции, 
объем кровопотери, число койко-дней), онкологические 
(положительный хирургический край (ПХК) и биохи-
мический рецидив (БХР)) и функциональные (конти-
ненция и эректильная функция) результаты, а также 
безопасность (частота осложнений). 

 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ РАДИКАЛЬНАЯ 
ПРОСТАТЭКТОМИЯ 

 
Периоперационные результаты 

Время операции существенно снижается после 100-
150 вмешательств, с выходом на плато при выполнении  
45-200 операций [14, 18, 19, 20, 21, 22, 24, 25, 26, 29]. Ве-
личина кровопотери также становится значительно 
ниже после 100-150 случаев, с выходом на плато в интер-
вале 70-200 [14, 20, 21, 22, 25, 27, 28]. В одной из работ 
(110 операций) плато так и не было достигнуто [29]. 
Сроки пребывания в стационаре достигают своего ми-
нимума после 50-150 случаев, в то время как выход на 
плато требует опыт 100 вмешательств [20, 21, 23, 25, 27]. 

 
Онкологические результаты  

Существенное снижение частоты ПХК было от-
мечено после выполнения 50-70 операций, в том время, 
как плато достигнуто на уровне 120-300 [13, 16, 18, 19, 22, 
24, 25, 26, 27, 28]. Биохимический рецидив (БХР) наби-
рает тенденцию к снижению поcле 120, а выход на плато 
обеспечен после 350 случаев [15, 22, 3, 24, 25, 26, 27, 28].  

 
Безопасность и функциональные результаты 

Частота осложнений существенно ниже после 65-
150 кейсов, а выход на плато обеспечен в промежутке 
100-200 [14, 17, 20, 21, 22, 24]. Показатели удержания 
мочи (через 12 месяцев) значительно лучше после вы-
полнения 75 операций с выходом на плато в интервале 
80-300 [14, 19, 28, 29]. Мы не обнаружили исследований, 
отражающих характер и продолжительность кривой об-
учения в разрезе эректильной функции. 

 
РОБОТ-АССИСТИРОВАННАЯ РАДИКАЛЬНАЯ 
ПРОСТАТЭКТОМИЯ 

 
Периоперационные результаты 

Время операции значительно снижается после  
20-200 случае с выходом на плато в промежутке 16-200 
[28, 31, 34, 35, 36, 38, 40, 41, 43, 47, 49, 52, 55, 56]. Схожие  
данные получены в контексте объема кровопотери:  
25-150 операций с выходом на плато в интервале 75-200 



[28, 31, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 4, 43, 47, 49, 52, 54, 55]. Число 
койко-дней заметно падает после выполнения 25-200 
операций [31, 34, 35, 37, 38, 43, 49, 52, 56], а выход  
на плато (1 исследование) обеспечен на уровне более 25 
[34].   

 
Онкологические результаты  

Частота ПХК достоверно снижается после 65–90 
кейсов с выходом на плато в интервале 50–350 [26, 28, 
30, 32, 33, 34, 35, 38, 41, 43, 45, 49, 50, 51, 55]. Показатели 
БХР начинают снижаться после 40, в том время как до-
стижение плато обеспечено после 100 операций [26, 38, 
55]. В одной из работ продемонстрирован рост частоты 
БХР после 80 операций по сравнению с первым 25 (36% 
и 23%) в случае сальважной РАРП [55].   

 
Безопасность и функциональные результаты 

Количество осложнений начинает снижаться после 
25-120 вмешательств и достигает плато на уровне 50-200 
[28, 31, 36, 37, 41, 43, 44, 51, 52, 55, 56]. Показатель функ-
ции удержания мочи существенно вырастает после 50-
80, а достижение плато обеспечено на уровне 100-200 
[28, 35, 37, 38, 41, 45, 51, 55, 57]. В одном из крупных ис-
следований (1477) сообщается о невозможности выхода 
на плато удовлетворительных показателей 12-месячной 
континенции [57]. Восстановление эректильной функ-
ции через 12 месяцев после операции обеспечено при 
выполнении 80 вмешательств [38]. В одном исследова-
нии, посвященном сальважной РАРП сообщается об 
улучшении показателей эрекции через 12 месяцев после 
операции при выполнении 90 вмешательств в сравне-
нии с первыми 30 (23% и 3,3% соответственно) [55].  

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Данная работа, основанная на систематическом 
обзоре доступных источников, на наш взгляд, сможет 
помочь начинающим урологам определить для себя ко-
личество операций, необходимое для достижения оп-
тимальных результатов. Наибольшую популярность в 
контексте изучения КО имеет РАРП (32 исследований). 
Анализ полученных данных, в частности значительная 
вариабельность измерений, позволяет сделать вывод об 
отсутствии единого мнения по поводу определения и 
оценки КО. При этом, несомненно, она остается крутой 
и непрерывной в силу особенностей хирургической 
техники и ее существенных различий. Также обращает 
на себя внимание существенное ранжирование основ-
ных измеряемых показателей: время операции, объем 
кровопотери, продолжительность госпитализации, 
ПХК, БХР, функция удержания мочи и потенция.  

В последние годы при обсуждении результатов ра-
дикальной простатэктомии на смену трифекты пришло 
такое понятие, как пентафекта. Это означает не только 
онкологическую и функциональную эффективность, но 

и безопасность с точки зрения осложнений и положи-
тельного хирургического края. Возможно, подобные 
работы окажутся полезными и для пациентов при вы-
боре хирурга и клиники [58].  

Параметры, наиболее часто используемые при 
оценке КО широко известны: ПХК, время операции и 
объем кровопотери. Но необходимо учесть, что частота 
и локализация ПХК находится в тесной связи с нервос-
бережением и экстракапсулярной инвазией, а такой по-
казатель как короткое время операции нивелируется 
неудовлетворительными онкологическими результа-
тами.  

Дефицит работ, посвященных КО в разрезе конти-
ненции и эректильной функции, обусловлен, в частно-
сти, трудоемкостью их регистрации. Для большинства 
пациентов, вовлеченных в исследование, данные пара-
метры актуальны до тех пор, пока они не перестают 
оказывать влияние на качество жизни. Данное за-
ключение подтверждается тем фактом, что большин-
ство исследований посвящено хирургическим, а не 
пациент-ориентированным метрикам [5]. H. Abboudi и 
соав. сообщили о первом системном обзоре о КО при 
РАРП: выход на плато среднего времени операции со-
ставил 50–150 случаев, а показатель ПХК находился в 
интервале 50–350 операций для хирурга с неизвестным 
опытом выполнения РАРП [4]. Другие авторы показали 
интервал 75-540 в качестве условия выхода на плато 
удовлетворительных показателей континенции. Плато 
для БХР и ПХК достижимы при выполнении 100 опе-
ративных вмешательств [11]. Литературные данные о 
периоперационных показателях и частоте осложнений 
при выполнении ЛРП существенно разняться. Выход 
на плато онкологической безопасности (ПХК и БХР) 
требует не менее 100 случаев (200–250 и 100 соответ-
ственно) [3, 13, 15, 16, 18, 19, 22, 24, 25, 26, 27, 28]. Плато 
удержания мочи составляет 150 операций [59]. Данных 
об условиях выхода на плато удовлетворительных по-
казателей эректильной функции не найдено. 

Характер и продолжительность КО зависят от раз-
личных факторов. В частности, имеет место выражен-
ная корреляция продолжительности операции и 
объема кровопотери с такими анатомическими пара-
метрами, как объем предстательной железы и диаметр 
таза [60]. Более того, необходимо учитывать особенно-
сти каждого конкретного случая и мануальные способ-
ности хирурга [61]. Большинство исследований не 
учитывают маломощные клиники, где хирург сильно 
ограничен временем, отведенным на обучение. А такие 
факторы, как технические и финансовые возможности 
клиники способны оказать существенное влияние на 
характер и продолжительность КО (к примеру, двойная 
консоль роботической стойки) [1, 2, 3, 12]. Нельзя за-
бывать о различиях в квалификации анестезиологов и 
среднего медицинского персонала, а также степени  
подготовки начинающего хирурга [1, 2, 62, 63].   
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H.I. Cimen и соавт. продемонстрировали существенное 
улучшение таких показателей, как продолжительность 
операции при участии опытного ассистента, несмотря на 
отсутствие различий в онкологических результатах [63].  

Трудно переоценить роль симуляционных центров, 
однако максимальные результаты дает совмещение 
живой и виртуальной методик [64,  65]. Задания, выпол-
няемые на симуляторе Да Винчи, помогают освоить мо-
билизацию мочевого пузыря и формирование уретро- 
везикального анастомоза во время РАРП [66]. В одном 
из исследований изучается влияние 3D-принтинга при 
освоении РАРП [67]. С другой стороны, эластические 
свойства тканей тела человека не могут быть воспроиз-
ведены с помощью современных технологий, в связи с 
чем, активно изучаются новые материалы [67]. Изучение 
КО РАРП продемонстрировало положительное влияние 
наставничества и нетрадиционного подхода парал-
лельно с лабораторным обучением на темпы освоения 
методики [69]. Специализированные тренировочные 
программы также доказали свою эффективность в со-
кращении сроков КО и минимизации осложнений в этот 
период [1, 3, 68, 69, 70]. Однако, предыдущий опыт от-
крытой позадилонной простатэктомии не дает суще-
ственных преимуществ в освоении ЛРП, что обуслав- 
ливает достаточно продолжительную КО [14].  

В России, благодаря усилиям команды главного 
внештатного уролога Минздрава России Пушкаря 
Д.Ю., разработана и внедрена в практику программа 
обучения роботической радикальной простатэктомии 
продолжительностью 144 часа. Она достаточна об-
ширна и включает в себя не только лекционный мате-

риал, но и насыщенные практические занятия: симу-
лятор, модели, наблюдения за операциями, работа в 
качестве ассистента и др. [3]. 

Недостатком данного обзора является большая 
вариабельность метрик, используемых для оценки КО, 
в различных исследованиях. Более того, большинство 
из них проведено на базах крупных экспертных цент-
ров с опытными хирургами. Мало внимания уделяется 
и способам преодоления сложных этапов на пути 
освоения новой операции молодым специалистом. В 
связи с этим, мы считаем целесообразным стандарти-
зировать сбор данных и отчетность о полученных ре-
зультатах в разрезе каждого вмешательства. Также 
очевидным является необходимость более широкого 
внедрения симуляторов и наставничества, особенно 
при освоении ЛРП, где КО значительно превосходит 
РАРП. На начальных этапах следует избегать заведомо 
сложных случаев: нервосбережения, большого объема 
предстательной железы и экстракапсулярной инвазии. 
Наконец, привлечение опытных ассистентов также по-
может быстрее освоить хирургическую технику, улуч-
шить результаты и снизить риск осложнений.  

  
ВЫВОДЫ 
 

По-прежнему нет единого мнения относительно 
термина КО ЛРП и РАРП в виду большой вариабель-
ности измеряемых параметров. Тем не менее, КО оста-
ется крутой и непрерывной. Внедрение тренировоч- 
ных программ и стандартизация подходов поможет 
улучшить результаты.   
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