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Ежегодно регистрируется свыше 500 000 случаев рака мочевого пузыря (РМП). Золотым стандартом лечения мышеч-

но-инвазивного РМП является радикальная цистэктомия (РЦ) с тазовой лимфаденэктомией (ТЛАЭ). Однако этот метод 
имеет высокий риск осложнений. Робот-ассистированная радикальная цистэктомия (РАРЦ), впервые выполненная в 2003 
г., требует оценки отдалённых результатов, включая общую выживаемость (ОВ), опухоль-специфическую выживаемость 
(ОСВ) и безрецидивную выживаемость (БРВ). 

Цель. Определение ОВ, ОСВ и БРВ после РАРЦ с ТЛАЭ у пациентов с мышечно-инвазивным РМП. 
Материал и методы. В исследование включены 200 пациентов (2018–2023 гг.), наблюдавшихся до 36 месяцев. Прове-

дён анализ выживаемости с построением кривых Kaplan-Meier, включая стратификацию по pN-статусу. 
Результаты. Через 36 месяцев ОВ составила 48,25%, ОСВ – 57,49%, БРВ – 61,89% (p=0,0031). У pN(+) пациентов по-

казатели были значимо ниже (p<0,0001), что коррелирует с более высокой pT-стадией. 
Заключение. РАРЦ демонстрирует удовлетворительную онкологическую эффективность. Основными факторами сни-

жения выживаемости являются поражение лимфоузлов и локальное прогрессирование опухоли. 
Ключевые слова: мышечно-инвазивный рак мочевого пузыря, робот-ассистированная радикальная цистэктомия, тазо-

вая лимфаденэктомия, онкологические результаты, анализ выживаемости, интракорпоральная деривация мочи. 
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ROBOT-ASSISTED RADICAL CYSTECTOMY WITH INTRACORPOREAL 

URINE DERIVATION: ANALYSIS OF 3-YEAR SURVIVAL OUTCOMES 
 
Over 500,000 cases of bladder cancer are reported annually. The gold standard for treatment of muscle-invasive bladder cancer 

is radical cystectomy (RC) with pelvic lymphadenectomy (PLAE), but the method has a high risk of complications. The robot-
assisted radical cystectomy (RARC), first performed in 2003, requires an assessment of long-term outcomes, including overall, tu-
mor-specific, and disease-free survival. 

Objective. To determine overall, tumor-specific, and disease-free survival after RARC with PLAE in patients with muscle-
invasive bladder cancer. 

Material and methods. The study included 200 patients (2018-2023) who were followed up for 36 months. The survival rate 
was analyzed using Kaplan-Meier curves, including stratification by pN status. 

Results. After 36 months, overall survival was 48.25%, tumor-specific survival – 57.49%, disease-free survival – 61.89% 
(p=0.0031). In pN(+) patients, the indices were significantly lower (p<0.0001), which correlates with a higher pT stage. 

Conclusion. RARC demonstrates satisfactory oncological efficacy. The main factors in reducing survival are lymph node dam-
age and local tumor progression. 

Key words: muscle-invasive bladder cancer, robot-assisted radical cystectomy, pelvic lymphadenectomy, oncological results, 
survival analysis, intracorporeal urine derivation. 

 
Рак мочевого пузыря (РМП) продолжа-

ет оставаться серьезной медико-социальной 
проблемой – глобальная заболеваемость пре-
вышает полмиллиона случаев в мире за год 
[1]. Многочисленные исследования подтвер-
ждают стабильное положение РМП среди де-
сяти наиболее часто встречающихся злокаче-
ственных опухолей [2,3]. Особую клиниче-
скую значимость представляет мышечно-
инвазивная форма РМП, требующая ради-
кального подхода к лечению [4]. 

При мышечно-инвазивном РМП ради-
кальная цистэктомия (РЦ) с тазовой лимфаде-
нэктомией (ТЛАЭ) считается золотым стан-
дартом лечения. Несмотря на отработанную 

методику, эта операция остается одной из 
наиболее сложных в урологической онколо-
гии [5,6]. Согласно современным клиниче-
ским рекомендациям, открытая радикальная 
цистэктомия (ОРЦ) является основным мето-
дом лечения пациентов с инвазивными фор-
мами РМП, включая высокорисковые немы-
шечно-инвазивные опухоли [7]. 

Несмотря на то, что ОРЦ не требует до-
рогостоящего оборудования, она сопряжена с 
высоким риском осложнений. Крупные иссле-
дования показывают, что более 60% проопери-
рованных пациентов сталкиваются с послеопе-
рационными проблемами, причем у 20% воз-
никают угрожающие жизни состояния [8]. 
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Стремление снизить хирургическую 
травматичность привело к разработке альтер-
нативных методов. В 2003 году группа специа-
листов под руководством M. Menon впервые 
выполнила робот-ассистированную РЦ (РАРЦ) 
у 17 пациентов [9]. Благодаря хорошим перио-
перационным результатам этот метод посте-
пенно вошел в клиническую практику [10,11]. 

Сравнительные исследования выявили, 
что РАРЦ не уступает традиционной ОРЦ и 
лапароскопической РЦ (ЛРЦ) по онкологиче-
ской эффективности и безопасности, что поз-
волило внедрить её в рутинное лечение [12,13]. 
С 2003 года методика непрерывно совершен-
ствовалась: если в 2004 году на её долю при-
ходилось лишь 0,7% всех цистэктомий, то к 
2012 году этот показатель вырос до 18,5% [14]. 

Существенным хирургическим решени-
ем при РАРЦ является подбор метода мочевой 
деривации (уретерокутанеостомия, илеум-
кондуит, ортотопический/гетеротопический 
резервуар). Первоначально преобладала экс-
тракорпоральная техника из-за её относитель-
ной простоты, однако с ростом опыта хирурги 
всё чаще используют интракорпоральное отве-
дение. За период с 2005 по 2016 годы доля та-
ких операций увеличилась с 9 до 97% [15,16]. 

Современная урологическая онкология 
требует мультидисциплинарных решений, со-
четающих хирургические, химиотерапевтиче-
ские и лучевые методы. Внедрение новых тех-
нологий, таких как РАРЦ, сопряжено с необ-
ходимостью долгосрочной оценки их эффек-
тивности. Критериями успешности лечения 
служат показатели общей выживаемости (ОВ), 
опухоль-специфической выживаемости (ОСВ) 
и безрецидивной выживаемости (БРВ). 

Особенно важен анализ данных ведущих 
клиник, поскольку высокая стоимость роботи-
зированных операций требует экономического 
обоснования. Однако улучшение результатов 
лечения оправдывает дополнительные затраты. 

Цель исследования: провести сравни-
тельный анализ показателей общей выживае-
мости (ОВ), опухоль-специфической выжива-
емости (ОСВ) и безрецидивной выживаемо-
сти (БРВ) пациентов с мышечно-инвазивным 
РМП после выполнения робот-ассистирован-
ной радикальной цистэктомии (РАРЦ) с тазо-
вой лимфаденэктомией (ТЛАЭ) в условиях 
специализированного урологического центра. 

Материал и методы 
С марта 2018 по февраль 2023 г. на базе 

онкологического отделения Клиники ФГБОУ 
ВО БГМУ Минздрава России проведено про-
спективное когортное исследование, в кото-
рое включены 200 пациентов с морфологиче-

ски подтвержденным диагнозом мышечно-ин-
вазивный РМП (T2-4aN0-2M0). Все участники 
исследования предоставили письменное ин-
формированное согласие в соответствии с 
Хельсинкской декларацией. 

Клинико-морфологическая характеристи-
ка пациентов с мышечно-инвазивным раком 
мочевого пузыря до оперативного лечения: 

Проведенный анализ демонстрирует, 
что в исследуемой когорте преобладали паци-
енты с локально-распространенными форма-
ми заболевания. Согласно TNM-классифика-
ции, у 38,5% (n=77) больных диагностирована 
стадия сT2, у 39,5% (n=79) – сT3, тогда как 
ранняя стадия сT1 выявлена лишь в 4,5% 
(n=9) случаев. Стадия сT4 зарегистрирована у 
17,5% (n=35) пациентов. 

Гистологическое исследование выявило 
значительную долю низкодифференцирован-
ных опухолей (G3) – 63,5% (n=127). Умеренно 
дифференцированные новообразования (G2) 
обнаружены у 30,0% (n=60) пациентов, тогда 
как высокодифференцированные опухоли (G1) 
встречались редко – всего в 6,5% (n=13) случаев. 

Полученные данные свидетельствуют о 
характерном для мышечно-инвазивного рака 
мочевого пузыря преобладании локально-
распространенных стадий (сT2-сT3 – 78% 
случаев), агрессивных гистологических вари-
антов (низкодифференцированные опухоли 
G3), ограниченного числа случаев с благо-
приятным прогнозом (ранние стадии и высо-
кодифференцированные опухоли) 

В исследуемую группу вошли 164 (82%) 
мужчин и 36 (18%) женщин, средний возраст 
которых составил 67,3±2,8 года. Диагноз был 
подтвержден гистологически после транс-
уретральной резекции мочевого пузыря 
(ТУРМП).  

Критериями включения являлись: от-
сутствие отдаленных метастазов по данным 
КТ/МРТ в органы малого таза и брюшной по-
лости, рентгенографии грудной клетки и/или 
ПЭТ-КТ; локализованный мышечно-инвазив-
ный процесс (стадии cT2-4aN0-1M0). 

Неоадъювантную химиотерапию на ос-
нове производных платины получили 47 
(23,5%) пациентов. 

Всем пациентам выполнена робот-
ассистированная радикальная цистэктомия 
(РАРЦ) с тазовой лимфаденэктомией (ТЛАЭ). 
У 158 (96,3%) пациентов мужского пола был 
сформирован илеум-кондуит по Bricker, у 6 
(3,7%) – ортотопический резервуар по Studer. 

У 36 (100%) женщин проведена перед-
няя тазовая экзентерация с формированием 
илеум-кондуита и сигмостомы. 
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Объем лимфодиссекции включал уда-
ление узлов в области бифуркации аорты 
(стандартно), нижней брыжеечной артерии 
(при признаках метастазирования), запира-
тельных, подвздошных (наружных/общих), 
пресакральных, парааортальных и парака-
вальных групп (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Пораженный опухолью мочевой пузырь  

и регионарные лимфатические узлы 
 

Операционный материал (мочевой пу-
зырь, дистальные мочеточники, лимфоузлы) 
направлялся на патоморфологический анализ 
с определением стадии по pTNM (8-е издание 
классификации AJCC/UICC) и степени диф-
ференцировки (ВОЗ, 1973 г.). 

Период наблюдения составил до 36 ме-
сяцев. Критериями оценки являлись общая 
выживаемость (ОВ) и безрецидивная выжива-
емость (БРВ), причины летальности, частота и 
время развития рецидива. 

По результатам лимфаденэктомии па-
циенты были стратифицированы на 2 группы: 
pN(+) – с поражением лимфоузлов; pN(–) – с 
отсутствием метастазов.  

Данные обработаны в STATISTICA 10.0 
(StatSoft Inc., США) с использованием кривых 
Каплана–Мейера для визуализации выживаемо-
сти, логарифмического рангового критерия для 
сравнения кривых, критерия Манна–Уитни и 
критерия Стьюдента (порог значимости p<0,05). 

Результаты  
Средняя продолжительность стацио-

нарного лечения составила 12,0±1,5 дней. На 
основании комплексной оценки послеопера-
ционного течения, клинических данных и ре-
зультатов гистологического исследования 
адъювантная химиотерапия была рекомендо-
вана 71 (35,5%) пациенту. 

Результаты лимфаденэктомии. В ходе 
оперативных вмешательств среднее количе-
ство удаленных лимфатических узлов в ис-
следуемой группе достигло 21±4,2. При стра-
тификации по статусу лимфатических узлов в 

группе pN(+) средний показатель составил 
20,0±4,5 лимфоузлов, а в группе pN(-) – 
19,0±6,1 лимфоузлов. 

Патоморфологические характеристики 
опухоли. По результатам послеоперационного 
гистологического исследования пациенты 
распределены по стадиям опухолевого про-
цесса (pT) и степени вовлечения лимфатиче-
ских узлов (pN) (табл. 1, 2). 

Таблица 1 
Характеристика исследуемой группы  

после оперативного лечения  
Патоморфологическая  

стадия 
Количество пациентов,  

n (%) 
pT1 14 (7%) 
pT2 83 (41,5%) 
pT3 67 (33,5%) 
pT4 36 (18%) 
Степень морфологической 
дифференцировки опухоли 

Количество пациентов,  
n (%) 

G1 5 (2,5%) 
G2 43 (21,5%) 
G3 149 (74,5%) 
G4 3 (1,5%) 

 
Таблица 2 

Распределение пациентов по статусу pN 
Статус pN Количество пациентов, n (%) 

1-я группа: pN (+) 38 (19,0%) 
2-я группа: pN (-) 162 (81,0%) 

 

Проведенное лечение продемонстриро-
вало значимые изменения в распределении 
пациентов по стадиям. Наблюдались увеличе-
ние доли пациентов с пониженными стадия-
ми: pT1 – с 4,5 (cT1) до 7%; pT2 – с 38,5% 
(cT2) до 41,5%, а также снижение числа паци-
ентов с pT3 – с 39,5 (cT3) до 33,5%. 

Указанные изменения связаны с эффек-
том лекарственного патоморфоза после нео-
адъювантной химиотерапии. 

Распределение пациентов с РМП по 
стадиям в группах pN 

1. Группа pN(+) (n=38): pT4: 18 (47,3%) 
пациентов; pT3: 15 (39,5%); pT2: 5 (13,2%) 

2. Группа pN(-) (n=162): pT4: 18 (11,1%); 
pT3: 52 (32,1%); pT2: 78 (48,2%); pT1: 14 (8,6%)  

Отмечается статистически значимое 
преобладание более высоких стадий (pT3-4) в 
группе pN(+) по сравнению с группой pN(-) 
(p=0,009). 

Показатели выживаемости представле-
ны на рис. 2-4. 

 

 
Рис. 2. Выживаемость пациентов после РАРЦ, n=200 



101 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 20, № 2 (116), 2025 

 
Рис. 3. Выживаемость пациентов в группе pN (+), n=38 

 

 
Рис. 4. Выживаемость пациентов в группе pN (-), n=162 

 

Между группами pN(+) и pN(-) выявле-
ны достоверные различия по всем показате-
лям выживаемости (p<0,0001)(рис. 5). 

 

 
Рис. 5. Выживаемость пациентов в зависимости от статуса pN, 

n=200 
 

В проспективном исследовании 200 па-
циентов, перенесших робот-ассистированную 
радикальную цистэктомию, были получены 
следующие ключевые результаты: в общей 
когорте 36-месячная общая выживаемость 
составила 48,25%, безрецидивная выживае-
мость – 61,89%, опухоль-специфическая вы-
живаемость – 57,49% (p=0,0031). 

При стратификации по статусу лимфо-
узлов выявлены значительные различия: па-
циенты с pN+ (n=38) демонстрировали суще-
ственно худшие показатели (медиана ОВ – 7 
месяцев, ОСВ – 8 месяцев, БРВ – 11 месяцев) 
по сравнению с группой pN- (n=162), где ме-
диана не была достигнута, а 36-месячные по-
казатели составили 54,16% (ОВ), 66,9% (ОСВ) 
и 67,7% (БРВ) (p<0,0001). Многофакторный 
анализ подтвердил значимую корреляцию 

(p=0,021) между наличием лимфогенных ме-
тастазов, стадиями pT3-4 и снижением всех 
показателей выживаемости. Полученные дан-
ные свидетельствуют, что использование 
РАРЦ показывает удовлетворительные общие 
показатели выживаемости. Наличие лимфо-
генного метастазирования и местно-
распространенные формы опухоли остаются 
важными негативными прогностическими 
факторами, что согласуется с современными 
литературными данными и подчеркивает 
необходимость тщательного предоперацион-
ного стадирования и индивидуального подхо-
да к лечению пациентов с мышечно-инва-
зивным раком мочевого пузыря. 

Обсуждение 
Проведение оценки отдаленных резуль-

татов после радикального лечения мышечно-
инвазивного рака мочевого пузыря остается 
сложной исследовательской задачей. Много-
факторность послеоперационного периода, 
включая индивидуальные особенности паци-
ентов, вариабельность хирургической техни-
ки, различия в адъювантной терапии, суще-
ственно осложняет сравнительный анализ по-
казателей выживаемости. В этом контексте 
особую ценность имеют масштабные иссле-
дования с длительным периодом наблюдения. 

Большинство публикаций последних 
лет сосредоточено на сравнении периопера-
ционных показателей. 

Интраоперационные параметры демон-
стрируют значимые различия между подхо-
дами к лечению: при робот-ассистированной 
цистэктомии (РАРЦ) длительность вмеша-
тельства составляет 320-450 минут против 
200-300 минут при открытой операции (ОРЦ), 
при этом объем кровопотери существенно 
ниже (300-500 мл vs 800-1200 мл соответ-
ственно). Частота гемотрансфузий при РАРЦ 
варьирует в пределах 15-25%, что почти вдвое 
меньше показателей ОРЦ (35-45%) [8]. 

Послеоперационный исход характери-
зуется сокращением продолжительности гос-
питализации при РАРЦ до 7-9 дней против 
10-14 дней при ОРЦ. Согласно анализу, 
осложнений по классификации Clavien-Dindo 
частота 30-дневных осложнений составила 
40% малых и 15,5% тяжелых, 90-дневных – 
38,2% и 16,9% соответственно [8]. 

Многоцентровое исследование Mortezavi 
et al. (2021) с участием 3 169 пациентов (2011-
2018 гг.) показало статистически значимое 
преимущество РАРЦ в долгосрочной перспек-
тиве: 5-летняя ОВ составила 61,4% против 
57,7% (ОРЦ), а 7-летняя – 58,2% против 51,2% 
(ОРЦ) (p=0,01) [17]. 
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Систематический обзор Yuh et al. 
(2022), включивший 87 исследований, показал 
следующие показатели 3-летней выживаемо-
сти: ОВ – 61-80%, ОСВ – 68-83%, БРВ – 67-
76%. Показатели 5-летней выживаемости со-
ставили: ОВ – 39-66%, ОСВ – 66-80% [18]. 

Согласно10-летнему наблюдению меж-
дународного консорциума (Hussein et al., 
2023; n=446), ОВ составляет 35%, ОСВ – 65%, 
БРВ – 59%. При этом наблюдается значимое 
ухудшение прогноза при pT3-4/pN+ (HR 2,3; 
95% ДИ 1,8-2,9) [16]. 

Проведенное рандомизированное иссле-
дование RAZOR (Venkatramani et al., 2022) вы-
явило эквивалентность онкологических ре-
зультатов: 3-летняя ОВ составила 73,9% 
(РАРЦ) против 68,5% (ОРЦ), p=0,334, показа-
тель БРВ – 68,4% против 65,4% соответствен-
но, p=0,600 [19]. 

За последние 20 лет отмечаются экспо-
ненциальный рост количества РАРЦ (с 0,7% в 
2004 до 18,5% в 2012 году), расширение пока-
заний к применению и стандартизация хирур-
гических протоколов. 

Преимуществами метода являются: 
1. Хирургические аспекты: улучшенная визуа-
лизация (3D-изображение, 10-кратное увеличе-
ние), повышенная маневренность инструментов 
(7 степеней свободы), снижение интраопераци-
онной кровопотери (300-500 мл при проведении 
РАРЦ против 800-1200 мл при ОРЦ). 
2. Клинические результаты: сокращение про-
должительности госпитализации, уменьшение 
частоты послеоперационных осложнений, 
быстрое восстановление пациентов. 
3. Онкологическая эффективность: сопоста-
вимые показатели 5-летней выживаемости 
при проведении ОРЦ, а также улучшение ка-
чества жизни пациентов за счет сохранения 
нервных структур. 

Для оптимизации результатов требуется 
совершенствование комбинированного лече-
ния (индивидуализация неоадъювантной те-
рапии, разработка новых схем адъювантного 
лечения, оптимизация лучевой терапии). 

Для преодоления методологических 
ограничений современных исследований в об-
ласти робот-ассистированной цистэктомии 
(РАРЦ) необходима разработка унифициро-
ванных протоколов отбора пациентов, стан-
дартизация хирургического подхода к опера-
ции, а также проведение многоцентровых дол-
госрочных (>5 лет) исследований с интеграци-
ей молекулярно-генетического профилирова-
ния для персонализации прогноза и терапии. 

Современные данные подтверждают 
сопоставимость онкологических результатов 
РАРЦ и ОРЦ при наличии тенденции к улуч-
шению показателей выживаемости при робо-
тизированном подходе. Однако для оконча-
тельных выводов необходимы дальнейшие 
проспективные исследования с унифициро-
ванными критериями оценки, учитывающие 
как хирургические аспекты, так и биологиче-
ские характеристики опухолей. 

Заключение 
РАРЦ демонстрирует высокую хирур-

гическую безопасность, удовлетворительные 
отдаленные онкологические результаты, по-
тенциал для дальнейшего совершенствования. 

Для полной реализации преимуществ 
метода необходимы расширение доступа к 
роботизированным системам, стандартизация 
хирургических протоколов и интеграция с 
современными методами системной терапии. 

Дальнейшие исследования должны быть 
направлены на долгосрочную оценку резуль-
татов (>10 лет), оптимизацию мультимодаль-
ного подхода, разработку предиктивных мо-
делей исхода. 
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