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Введение

Рак мочевого пузыря (РМП), или уротелиальная кар-
цинома, согласно Парижской классификации 2016 г. 
признан наиболее распространенным злокачественным 
новообразованием органов мочевыводящих путей. Слу-
чаи РМП в мире занимают 5-ю позицию по частоте зло-
качественных новообразований у мужчин, 7-ю — у жен-
щин и составляют до 80% случаев онкоурологической 
патологии у мужчин [1]. В структуре злокачественных 
новообразований среди жителей Российской Федерации 
РМП занимает 8-е место среди мужчин и 18-е — среди 
женщин [2].

Относительная доля пациентов с впервые выявленным 
мышечно-инвазивным РМП (МИРМП) в стадиях рТ2–Т4 
составляет около 44,6%, при этом пятилетняя выживае-
мость пациентов прогрессивно уменьшается с 97 (стадия I) 
до 22% (стадия IV), а средний показатель одногодичной 
летальности пациентов с МИРМП превышает 14% [2, 3]. 
Вероятность инвазии злокачественных новообразований 
в мышечный слой стенки мочевого пузыря оценивается 
на уровне 25%, и половина таких пациентов умирает от ос-
ложнений метастатического процесса [5, 6]. 

Развитие МИРМП зачастую связано с потерей тру-
доспособности и высоким уровнем смертности среди 
пациентов [7]. Профилактические усилия по сниже-
нию вероятности его развития пока малоэффективны, 
а значительные финансово-экономические затраты обус- 
ловливают высокую значимость изучения вопросов вы-
явления, лечения и особенно реабилитации пациентов 
с данной патологией. 

Известным фактом служит выбор хирургического ме-
тода лечения пациентов со злокачественными новообра-
зованиями во взрослой онкологической практике как ос-
новного инструмента курации и стадирования, в том числе 
для такого агрессивного заболевания, как РМП с инвази-
ей в мышечный слой стенки органа. Радикальная цистэк-
томия (РЦ) с диссекцией тазовых лимфатических узлов 
и деривацией мочи у пациентов с МИРМП, применяемая 
в клинической практике с XIX в., известна высоким ри-
ском осложнений — до 25–50% [8–10]. 

В начале 2000-х годов абсолютными противопо-
казаниями к выполнению служили стрессовое недер-
жание мочи, повреждение рабдосфинктера, тяжелые 
нарушения функции почек и печени, выраженная тя-
жесть воспаления кишечной стенки или онкологиче-
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ская ситуация, требующая уретрэктомии [10]. Благодаря 
развитию анестезиологической помощи и в том числе 
внедрению алгоритмов Enhanced Recovery After Surgery 
(ERAS) и fast-track surgery [11] в настоящее время уда-
ется адекватно подготовить пациента и своевременно 
реабилитировать многие его функции в ближайшем пос-
леоперационном периоде. Соответственно, значительно 
расширился перечень состояний, не являющихся пре-
пятствием к выполнению запланированной радикаль-
ной органоуносящей операции.

Варианты лечения пациентов с МИРМП включают 
открытую радикальную цистэктомию (ОРЦ), лапаро-
скопический ее вариант и на сегодняшний день — ро-
ботизированную радикальную цистэктомию (РАРЦ) 
с интракорпоральным (ИК) или экстракорпоральным 
(ЭК) вариантами отведения мочи [12]. Усовершен-
ствованная роботизированная хирургия была впервые 
внедрена в клиническую урологию в 2000 г. в ряде 
клиник США, и к 2004 г. примерно 10% радикальных 
простатэктомий выполнялось с использованием ро-
бота daVinci (Intuitive Surgical Inc., Sunnyvale, США) 
[13]. За 2004–2012 гг. число РАРЦ в мире возросло 
в 30 раз — с 0,6 до 18,5% [14, 15]. По мере развития 
роботизированной хирургии были отмечены значи-
тельные расходы на обеспечение данного подхода ме-
дицинским учреждением [16], однако сопоставление 
величины расходов и частоты осложнений нередко 
служит краеугольным камнем современного прогресса 
в медицинской практике. В итоге методика распростра-
нилась в лечебных учреждениях многих стран мира, 
в том числе в Российской Федерации.

На первый взгляд в современной медицинской ли-
тературе не приводится различий частоты отдаленных 

осложнений между ОРЦ с ЭК и РАРЦ (с ЭК или ИК). 
Возрастающая частота использования техники ИК опре-
делила необходимость детального сравнения некоторых 
методик. РАРЦ все чаще используется в экспертных 
центрах клиник всего мира в качестве альтернативы 
ОРЦ, но доказательства эффективности данного метода 
в научной литературе появляются крайне медленно. Ис-
пользование РАРЦ в лечебных учреждениях Российской 
Федерации набирает ход, поэтому важно уже сегодня 
оценить преимущество роботизированной техники в от-
ношении серьезных осложнений.

Изучены материалы публикаций отечественной и ино-
странной медицинской литературы (PubMed, CrossRef) 
за 2000–2023 гг., посвященных вопросам сравнительной 
оценки результатов различных методик хирургического 
лечения МИРМП, осложнений ближайшего и отдален-
ного послеоперационного периодов. Поиск проводился 
по ключевым фразам «уротелиальная карцинома», «рак 
мочевого пузыря», «открытая цистэктомия», «робот-ас-
систированная цистэктомия», «раково-специфическая 
выживаемость».

Результаты анализа

РЦЭ признана стандартным (или «золотым стандар-
том») методом лечения пациентов с МИРМП. Впервые 
лапароскопический доступ для РЦЭ выполнен 27-лет-
ней женщине с нижней параплегией по поводу выра-
женного воспалительного осложнения цистита в 1992 г. 
[17]. Для проведения операции потребовалось 130 мин 
при минимальной кровопотере. Пациентка была успеш-
но выписана из стационара через 5 дней, что придало 
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исследователям оптимизма при сравнении с подобным 
результатом после открытого вмешательства (20,6 дня). 
Результаты последующих исследований вселили уверен-
ность в возможности дальнейшего развития направления 
видеоэндоскопической хирургии мочевого пузыря, спо-
собной не только уменьшить кровопотерю, но и снизить 
интенсивность болевого синдрома, размер послеопера-
ционной раны, вероятность развития инфекционных ос-
ложнений [18, 19]. 

Результаты лапароскопической цистэктомии (ЛРЦ) 
и РАРЦ продемонстрировали снижение частоты хи-
рургических осложнений в ряде крупных исследова-
ний [20]. Однако выраженные технические сложности 
выполнения ЛРЦ, связанные с недостатками метода 
(такими как ригидность инструментов, двухмерное изо-
бражение, отсутствие эргономичности), выраженной 
«кривой обучения» специалистов по лапароскопиче-
ской хирургии и отсутствием результатов отдаленного 
наблюдения, не позволили развить эту технику в необ-
ходимом объеме [21, 22].

По мере совершенствования методики РАРЦ обу-
чение консольных хирургов проходило легче после их 
работы в открытой хирургии малого таза, что было свя-
зано с наличием трехмерного изображения при РАРЦ, 
10-кратным увеличением операционного поля и нали-
чием семи степеней свободы кисти и инструментов [23, 
24]. Интерес к РАРЦ возрастал, и постепенно появилась 
настоятельная необходимость сравнить результаты дан-
ной прогрессивной методики с подобными результатами 
после ОРЦ. 

Объем кровопотери и пребывание в стационаре
Многие исследователи сообщали о достоверных раз-

личиях объема кровопотери и длительности стационар-
ного пребывания после выполнения радикальных опера-
ций по поводу МИРМП. K. Matsumoto et al. (2019), изучив 
результаты РЦ в разных экспертных центрах Японии, 
отметили кровопотерю после ОРЦ на уровне 1700 мл, 
при ЛРЦ — до 961 и при РАРЦ — 450 мл (р = 0,004) [25]. 
Итальянские исследователи свидетельствовали об умень-
шении длительности стационарного пребывания паци-
ентов, перенесших РАРЦ (13 против 20 дней после ОРЦ, 
р < 0,001) [26]. В то же время открытая хирургия мочевого 
пузыря выигрывала по длительности операции, или Топ 
(185 и 330 мин соответственно; р < 0,001), и по общей 
частоте послеоперационных осложнений [26].

Время операции
При сравнительном исследовании результатов ОРЦ 

и РАРЦ достоверное увеличение длительности операции 
было в пользу второй методики (MD — 76 мин; 95% CI: 
39–112; p < 0,001) [27, 28].

Многими экспертами проведена корреляция Топ 
от типа отведения мочи. В сравнительном исследовании 
G. Novara et al. (2015) Топ РАРЦ составило 360–420 мин 
при средней кровопотере 260–480 мл и средней про-
должительности стационарного лечения около 9 дней 
для любого типа деривации мочи со стабильно высоки-
ми показателями повторной госпитализации [29]. После 
РАРЦ с ЭК- или ИК-формированием кондуита частота 
осложнений за 90 дней составила 59% (Clavien–Dindo 
III–IV — 15%), в частности при ИК в первые 30 дней — 
45,7% (Clavien–Dindo III–IV — 28%). Длительность 
койко-дня пациентов и кровопотерю удалось сократить 
также и при роботической хирургии (p < 0,003); частота 
осложнений IV степени и смертность за 90-дневный 

период оказались одинаковыми после любого варианта 
хирургического вмешательства [29]. 

Лимфодиссекция
Известно, что результаты тазовой лимфодиссекции, 

выполняемой в ходе РЦ, обладают важной прогности-
ческой информацией. B. Yuh et al. (2015) провели срав-
нительный анализ лимфодиссекции при ОРЦ и РАРЦ: 
число удаленных лимфатических узлов — 19 (3–55), 
в половине случаев — расширенный вариант диссекции 
(11–55), с N+ в 22%. Существенных различий в объеме 
диссекции, как и в частоте хирургического края, в группах 
сравнения не выявлено, а показатели трехлетней безре-
цидивной, онкоспецифической и общей выживаемости 
в группах ОРЦ и РАРЦ составили соответственно 67–76, 
68–83 и 61–80% [30]. Подобного мнения, правда, без рас-
чета экономической эффективности придерживаются 
индийские авторы [31].

Как утверждает апологет РЦ Urs E. Studer, объем 
забрюшинной лимфодиссекции во время проведения 
радикальной хирургии существенно различается в за-
висимости от предпочтений оперирующего хирурга [32]. 
Лимфогенное распространение карциномы может быть 
обнаружено в любом отделе малого таза, подчас даже 
на уровне нижней брыжеечной артерии [33]. Вопросы оп-
тимального объема лимфодиссекции при выборе различ-
ного (ОРЦ, ЛРЦ, РАРЦ) хирургического подхода до сих 
пор находятся в стадии исследования.

Частота осложнений
Проспективное сравнительное исследование эффек-

тивности РЦ у 348 пациентов (ОРЦ = 168; РАРЦ = 180) 
проведено C.J. Wijburg et al. (2021) в 19 голландских 
центрах; контрольные осмотры пациентов выполнены 
через 30, 90 и 365 дней [34]. Через 90 дней наблюдения ча-
стота осложнений составила 63% после ОРЦ и 56% после 
РАРЦ (Clavien–Dindo III–IV — 15 и 16% соответственно 
и Clavien–Dindo I–II — 57 и 49% соответственно). Стати-
стически значимых различий качества жизни пациентов 
в зависимости от методики доступа не получено [34].

В исследовании отечественных авторов при оценке 
результатов РАРЦ констатирован перечень 30- и 90-днев-
ных осложнений в рамках классификации Clavien–
Dindo, сопоставимый с результатами после ОРЦ и ЛРЦ 
(p > 0,05) [12].

В последние годы для оценки степени тяжести ос-
ложнений после радикальной хирургии мочевого пузыря 
предложен новый показатель — комплексный индекс 
осложнений (Comprehensive Complication Index, CCI) 
[35]. Авторами указывается, что его использование более 
точно по сравнению со шкалой Clavien–Dindo и позволит 
провести индивидуальный прогноз, планировать вариант 
отведения мочи и сопоставлять результаты РАРЦ между 
лечебными учреждениями.

Вариант формирования резервуара
При сравнении вариантов деривации мочи, ИК и ЭК 

в медицинском сообществе есть противоречивые мнения. 
K. Ahmed et al. (2014) и A.A. Hussein et al. (2018) от имени 
Международного консорциума по роботической цист-
эктомии (International Robotic Cystectomy Consortium) 
доложили о результатах РАРЦ в когорте из более 3 тыс. 
пациентов в разные периоды времени. Констатировано, 
что после РАРЦ с ИК продемонстрированы: Топ — 357 
против 400 мин; объем кровопотери — 300 против 350 мл; 
число случаев гемотрансфузий — 4 против 19% (p < 0,001) 
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[36, 37]. После ИК возросло число осложнений тяже-
лой степени (13 против 10%; р = 0,02), однако за время 
освоения методики (2005–2015 гг.) частота осложнений 
значительно уменьшилась — соответственно с 95 до 3% 
(p < 0,001). Мультипараметрический анализ данных по-
казал, что повышение частоты применения этой мето-
дики в год (отношение шансов (ОШ) — 1,02; 95%-й ДИ: 
1,01–1,03; р < 0,002), использование РАРЦ (2013–2016 гг., 
ОШ — 68; 95%-й ДИ: 44–105; p < 0,001) и уровень ASA 
менее 3 (ОШ — 1,75; 95%-й ДИ: 1,38–2,22; p < 0,001) были 
ассоциированы с проведением ИК [35, 36]. J.H. Zhang 
et al. (2020) при анализе результатов лечения 948 паци-
ентов с МИРМП (ОРЦ = 272, ИК = 301 и ЭК = 375) от-
метили снижение выраженности кровопотери после ИК 
(p < 0,001), сроков госпитализации (p < 0,001) и частоты 
кишечной непроходимости (p = 0,023) в сравнении с ЭК 
и ОРЦ. После ИК констатировано и снижение частоты 
серьезных осложнений (ОШ — 0,58; р = 0,037) через 30 
и 90 дней (Clavien–Dindo III–V за 90 дней — 16,9% про-
тив 24,8 и 26,1% соответственно; p = 0,015). Достоверных 
различий в частоте повторных госпитализаций с учетом 
хирургического доступа не было. К предикторам часто-
ты серьезных 90-дневных осложнений отнесены возраст 
пациента, индекс коморбидности Charlson и Топ [36]. 
По свидетельству представителей Азиатского сообщества 
РИРЦ (Asian Robot-Assisted Radical Cystectomy Consor-
tium), ИК не имеет преимущества перед ЭК по возмож-
ности снижения объема кровопотери (p < 0,001), сроков 
восстановления и стационарного пребывания после опе-
рации (p < 0,046) [37, 38].

В итоге за последнее десятилетие частота использова-
ния ИК возросла за счет улучшения ряда характеристик, 
включающих уменьшение времени операции и объем 
кровопотери [39]. Проведение ИК было связано с ослож-
нениями более тяжелой степени (Clavien–Dindo III–V), 
чем после ЭК, однако с наработкой хирургического навы-
ка данное соотношение выравнивалось или становилось 
обратным.

Финансовые расходы
Важный и во многом нерешенный вопрос — оценка 

оптимального баланса цены и качества хирургической 
методики при МИРМП. Указанной выше группой гол-
ландских экспертов исследованы вопросы экономиче-
ской целесообразности РАРЦ: проведена оценка допол-
нительных затрат на год жизни пациента с поправкой 
на качество (QALY) с точки зрения здравоохранения и об-
щества, с детерминированным анализом чувствительно-
сти различных параметров. Средняя стоимость оказания 
медицинской помощи одному пациенту при ОРЦ соста-
вила 17 141 евро (95%-й ДИ: 15 791–18 720), а для РАРЦ — 
21 266 евро (95%-й ДИ: 19 163–23 650); средние социаль-
ные затраты на одного пациента — соответственно 18 926 
евро (95%-й ДИ: 17 431–22 642) и 24 896 евро (95%-й ДИ: 
21 925–31 888). В среднем пациенты после РАРЦ при-
бавили 0,79 QALY (95%-й ДИ: 0,74–0,85) по сравнению 
с 0,81 QALY (95%-й ДИ: 0,77–0,85) после ОРЦ (средняя 
разница составила 0,02). Используя порог экономической 
эффективности в 80 тыс. евро, РАРЦ показала рентабель-
ность в 0,6 и 0,2% случаев для здравоохранения и со-
циальных аспектов соответственно. Сделан вывод о том, 
что РАРЦ не обеспечивает оптимальное соотношение 
цены и качества по сравнению с ОРЦ [40]. 

Вопросы расходной части медицинских учрежде-
ний при использовании роботизированной хирургии все 
острее возникают на фоне мировой экономической не-

стабильности. M. Deuker et al. (2021) проведено сравнение 
эффективности разных вариантов РЦ у 11 594 пациентов 
с повышенным индексом массы тела ( ≥ 30 кг/м2): у 1119 
(9,7%) с установленным диагнозом «ожирение» и 10 475 
(90,3%) без подобного диагноза [41]. В многовариантных 
регрессионных моделях фактор ожирения независимо 
предсказывал общие осложнения (ОШ — 1,23; ДИ: 1,09–
1,42), серьезные осложнения (ОШ — 1,63; ДИ: 1,41–1,87), 
более длительное пребывание в стационаре (ОШ — 1,17; 
ДИ: 1,02–1,34) и размер общих больничных расходов 
(+8260 долл. США, ДИ: 3951–12 570; p < 0,01). У паци-
ентов с ожирением проведение РАРЦ не было ассоци-
ировано с общими (ОШ — 1,15; p = 0,4) и серьезными 
(ОШ — 1,10; p = 0,6) осложнениями, а также с продол-
жительностью госпитализации пациентов (ОШ — 0,78; 
p = 0,1) по сравнению с ОРЦ, но отмечено превышение 
больничных расходов (+16 794 долл. США; p = 0,005) [41]. 

При анализе затрат на проведение ОРЦ и РАРЦ 
F. Machleid et al. (2022) учитывали повторную госпитали-
зацию пациентов и факт гемотрансфузии, как и лечение 
краткосрочных осложнений [42]. Основываясь на уровне 
затрат на «год жизни пациента с поправкой на качество» 
(QALY) после РАРЦ в районе 30 тыс. ф. ст., сделан вывод 
о высокой рентабельности данной операции для Нацио-
нальной службы здравоохранения Англии. 

В то же время C.T.J. Michels et al. (2022) отмечено, 
что соотношение РАРЦ и ОРЦ по показателю QALY ока-
залось равным, но абсолютные расходы на РАРЦ превы-
шали затраты на открытое вмешательство, и, по мнению 
авторов, РАРЦ не обеспечивает соотношение цены и ка-
чества [40]. Вероятно, потребуются новые данные, что-
бы оценить медико-социальную эффективность РАРЦ 
для последующего состояния пациента, частоты его об-
ращения к специалистам амбулаторной сети и прогности-
ческой модели его опухоли.

Смертность
Сравнительные периоды оценки смертности паци-

ентов после РЦ (30, 60 и 90 дней послеоперационного 
периода) вне зависимости от хирургического доступа пред-
ложены экспертами Канадской урологической ассоциации 
(Canadian Urological Association) [43]: при оценке качества 
хирургической помощи пациентам с МИРМП (n = 2778, 
за 2000–2009 гг.) общие показатели смертности через 30, 60 
и 90 дней составили 2,8; 5,3 и 7,5% соответственно. Эти во-
просы нуждаются в дополнительном анализе результатов 
сравнительной выборки пациентов после ОРЦ и РАРЦ.

Обсуждение

Частота случаев агрессивного МИРМП у мужчин 
всего мира возрастает, несмотря на достижения науки 
и практики. Проведение неоадъювантной химиотерапии 
способно уменьшить размеры опухолевого очага и под-
ходит далеко не всем пациентам, а исследования воз-
можностей органосохраняющего подхода при МИРМП 
нуждаются в дополнительном осмыслении и расширении 
сравнительной выборки. Основным вариантом лечения 
пациентов со злокачественными новообразованиями мо-
чевого пузыря с признаками инвазии в мышечный слой 
остается РЦ с вариантами деривации мочи. 

Развитие роботической техники оказало влияние 
на прогресс в клинической онкологии и онкоурологии, 
но до сих пор перечень вопросов о целесообразности 
использования РАРЦ у пациентов с МИРМП требует 
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обсуждения. Несомненно, использование хирургической 
техники РАРЦ с ее улучшенной визуализацией (по срав-
нению с открытой техникой) и большей свободой мани-
пуляций (сравнительно с лапароскопическим доступом) 
позволяет сократить кровопотерю в зоне вмешательства, 
уменьшить частоту гемотрансфузий и обеспечить более 
аккуратный, «прецизионный» подход к тканям, снизив 
риск осложнений по Clavien–Dindo III–V степени. Вы-
полнение данной процедуры дает возможность соблюсти 
протокол ERAS, обеспечив раннюю активизацию и вы-
писку пациента из стационара. 

Открытым остается ряд вопросов. Например, нере-
шенные проблемы высокой частоты послеоперационных 
осложнений служили основной конечной точкой многих 
исследований, поскольку осложнения возникали пример-
но у 60% пациентов после РАРЦ и ОРЦ (у 14% пациентов 
после ОРЦ дополнительно отмечалась раневая инфек-
ция) [30, 32]. По мнению U. Studer, сократить частоту по-
добных осложнений можно путем уменьшения использо-
вания электрокаутера при рассечении тканей, поскольку 
«сожженная жировая ткань восприимчива к инфекции» 
[32], а отказ от использования аспирационного дренажа 
зачастую способствует образованию гематом и сером — 
предшественников абсцесса брюшной полости. При вы-
полнении РАРЦ с ИК в крупных европейских центрах 
риск тяжелых послеоперационных осложнений удалось 
значительно снизить [44].

Открытыми остаются вопросы функционирования 
мочевого резервуара в отдаленные сроки наблюдения 
пациента, качества эректильной функции и удержания 
мочи после разных методик проведения РЦ. В работах 
M.S. Khan et al., T.H. Kim et al. изучены показатели ос-
новных онкологических исходов: отмечено отсутствие 
статистически значимой разницы между методами РЦ 
в отношении общей, раковоспецифической и безреци-
дивной выживаемости пациентов [45, 46]. Обновленные 
сведения по данному направлению появляются в миро-
вой литературе с завидной регулярностью.

Эксперты высказывают неоднозначное мнение в от-
ношении медико-экономической целесообразности ис-
пользования РАРЦ в широкой клинической практике. 
По мере набора опыта консольным хирургом экспертного 
центра и бригадой в целом сокращается и перечень после-
операционных осложнений, и себестоимость процедуры, 
с этим не поспоришь. Для оценки сложных медико-эко-
номических последствий для стационара, где использу-
ются возможности РАРЦ, целесообразно проведение от-

дельного исследования с анализом объема затрат системы 
здравоохранения на дальнейшее наблюдение пациента: 
кратность посещения онколога по поводу возникшего 
рецидива в течение 1–3 лет, сравнительная оценка по-
вторных госпитализаций, кратная оценка трудоспособно-
сти и сэкономленных лет жизни и пр. — наши суждения 
созвучны с мнением C.T.J. Michels et al. (2019) [47].

Заключение

Роботизированная хирургия у пациентов с МИРМП 
активно развивается в клиниках мира прежде всего благо-
даря сокращению кровопотери и гемотрансфузий, умень-
шению частоты серьезных осложнений и времени го-
спитализации. Уменьшение частоты периоперационных 
осложнений достигается в первую очередь при интракор-
поральном формировании мочевого резервуара и соблю-
дении протокола ERAS. 

Современную методику минимально-инвазивной 
хирургии следует продолжать использовать в клиниче-
ской практике российских стационаров, прежде всего 
в российских экспертных центрах роботизированной хи-
рургии. Необходим анализ медико-экономической це-
лесообразности данного метода на уровне не только 
стационара, но и онкологического диспансера, на этапе 
реабилитации пациента.
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