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Введение. На протяжении долгого времени открытая забрюшинная лимфаденэктомия оставалась «золотым стандартом» 
лечения герминогенных опухолей яичка. Малоинвазивный подход с использованием эндовидеотехнологий позволил решить ряд 
задач, связанных со снижением операционных рисков для пациента и периоперационной нагрузки для операционной бригады. 
За счет широкого распространения роботизированной хирургии в урологии робот-ассистированная забрюшинная лимфаде-
нэктомия (РА-ЗЛАЭ) стала набирать популярность с момента внедрения. Однако в отечественной практике до сих пор 
отсутствуют опубликованные данные касательно обсуждаемой техники.
Цель исследования – изучить результаты РА-ЗЛАЭ у пациентов с герминогенными опухолями яичка IIA–IIB стадий.
Материалы и методы. На базе НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова в период с июня 2022 г. по май 2025 г. выполнено  
70 РА-ЗЛАЭ. Показанием к РА-ЗЛАЭ служили герминогенные опухоли яичка IIA–IIB стадий; резидуальная опухоль забрю-
шинного пространства до начала системной химиотерапии <4 см в диаметре либо визуализируемые забрюшинные лимфати-
ческие узлы до 2 см у пациентов, которым не проводили полихимиотерапию; нормальные уровни сывороточных опухолевых 
маркеров (α-фетопротеина, β-хорионического гонадотропина человека, лактатдегидрогеназы). Операции проводили с ис-
пользованием хирургической робот-ассистированной системы da Vinci Xi. Все пациенты пролечены согласно программе 
ранней реабилитации по системе ERAS (Enhanced Recovery After Surgery, ускоренное восстановление после операции). Вы-
полнена оценка лимфатических узлов, факторов риска герминогенной опухоли яичка, интра- и послеоперационных показа-
телей. Также проведена оценка функциональных результатов.
Результаты. Среднее количество лимфатических узлов составило 30 ± 12; средняя продолжительность операции 209 ± 62 мин; 
медиана объема интраоперационной кровопотери 100 мл; средняя продолжительность пребывания в стационаре 9 ± 3 сут. 
Ни в одном случае периоперационной трансфузии не потребовалось. В послеоперационном периоде возникли 16 ранних ослож-
нений, поздних осложнений не зарегистрировано. По результатам гистологического исследования у 25 (35,7 %) пациентов 
выявлен некроз, у 3 (4,3 %) – фиброз, у 4 (5,7 %) – зрелая тератома, у 4 (5,7 %) – жизнеспособная опухоль. Медиана време-
ни послеоперационного наблюдения составила 14,8 мес. Антеградная эякуляция достигнута у 32,9 % пациентов после РА-ЗЛАЭ. 
У 1 пациента эякуляторный статус не удалось оценить из-за эректильной дисфункции. Ретроградная эякуляция наблюдалась 
у 47 (67,1 %) пациентов.
Заключение. РА-ЗЛАЭ обладает значительными преимуществами в сравнении с традиционными подходами, включая мень-
шую инвазивность, сокращение времени восстановления и снижение риска осложнений. Требуются изучение долгосрочных 
результатов РА-ЗЛАЭ в виде показателей выживаемости и качества жизни пациентов, а также разработка новых техно-
логий, направленных на повышение эффективности и доступности данного метода.
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Background. For a long time, open retroperitoneal lymph node dissection remained the gold standard for the treatment of testicular germ 
cell tumors. A minimally invasive approach using endoscopic technologies made it possible to solve a number of problems reducing surgical 
risks for the patient and the perioperative burden for the operating team. Due to the widespread use of robotic surgery in urology, robot-assisted 
retroperitoneal lymph node dissection (RA-RPLND) has been gaining popularity since its introduction. However, in Russian practice, there 
are still no published data regarding the discussed technique.
Materials and methods. At the N.N. Petrov National Medical Research Center of Oncology, a total of 70 RA-RPLND were performed 
between June 2022 and May 2025. The requirements for RA-RPLND were: testicular germ cell tumors IA–IIA; residual tumor  
of the retroperitoneal space before the start of systemic chemotherapy <4 cm in diameter or visualized retroperitoneal lymph nodes up to 2 cm 
in patients who did not undergo polychemotherapy; normal levels of serum tumor markers (α-fetoprotein, β-human chorionic gonadotropin, 
lactate dehydrogenase). The operations were performed using the da Vinci Xi robot-assisted surgical system. All patients were treated according 
to the early rehabilitation program using the ERAS system (Enhanced Recovery After Surgery). Lymph nodes, testicular germ cell tumors risk 
factors, intra- and postoperative parameters were evaluated. Functional results were also assessed.
Results. Mean number of lymph nodes was 30 ± 12. Mean operative time was 209 ± 62 minutes, median intraoperative blood loss was 100 mL, 
and mean hospital stay was 9 ± 3 days. No perioperative transfusion was required. There were 16 early and no late complications  
in the postoperative period. Histological examination revealed the following: necrosis in 25 (35.7 %) patients, fibrosis in 3 (4.3 %) patients, 
mature teratoma in 4 (5.7 %) patients, and viable tumor in 4 (5.7 %) patients. The median postoperative follow-up was 14.8 months. Antegrade 
ejaculation was achieved in 32.9 % of patients after RA-RPLND. In one patient, ejaculatory status could not be assessed due to erectile 
dysfunction. Retrograde ejaculation was observed in 47 (67.1 %) patients.
Conclusion. RA-RPLND has significant advantages over traditional approaches, including being less invasive, shorter recovery time,  
and reduced risk of complications. It is necessary to study the long-term results of RA-RPLND in terms of patient survival and quality of life, 
as well as to develop new technologies aimed at increasing the efficacy and availability of this method.
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Введение
Лечение герминогенных опухолей яичка (ГОЯ) – 

комплекс мероприятий, включающий такие этапы, 
как орхифуникулэктомия, платиносодержащая поли-
химиотерапия (ПХТ), а также удаление резидуальных 
опухолевых масс забрюшинного пространства, что наи-
более актуально при несеминомном варианте заболе-
вания. Выполнение забрюшинной лимфаденэктомии 
(ЗЛАЭ) сопряжено со значительным повышением об-
щей выживаемости, выживаемости без прогрессирова-
ния и, как следствие, позволяет добиться показателей 
излечения пациентов с ГОЯ до 97 % случаев. На про-
тяжении долгого времени открытая ЗЛАЭ (О-ЗЛАЭ) 
оставалась «золотым стандартом» и  сопровождалась 
высокой периоперационной заболеваемостью и про-
лонгированием сроков госпитализации пациентов не-
зависимо от стадии и распространенности опухолевого 
процесса [1, 2]. Малоинвазивный подход с использо-
ванием эндовидеотехнологий в современной хирургии 
позволил решить ряд задач, связанных со снижением 
операционных рисков для пациента и периоперацион-
ной нагрузки для операционной бригады. В частности, 
лапароскопическая ЗЛАЭ (ЛС-ЗЛАЭ) у  пациентов 
с ГОЯ, проведенная в крупных специализированных 
стационарах, характеризуется лучшей переносимостью 
и более коротким сроком госпитализации без потери 
в онкологических результатах [3].

Тем не менее при лапароскопической технике за-
частую не удается избежать таких осложнений, как ре-
троградная эякуляция вследствие разделения симпати-
ческого сплетения или  развитие лимфостаза вплоть 
до напряженного асцита в ходе разобщения лимфатиче-
ских протоков. Благодаря широкому распространению 
роботизированной хирургии в урологии робот-ассисти-
рованная ЗЛАЭ (РА-ЗЛАЭ) стала набирать популярность 
с момента внедрения в 2006 г. P. Davol и соавт. [4]. Робо-
тическая техника, помимо минимизации рисков со сто-
роны характерных для открытых вмешательств ослож-
нений, способствует осуществлению нервосберегающих 
и модифицированных методик ЗЛАЭ за счет более де-
ликатной работы с тканями. Однако в отечественной 
практике до сих пор отсутствуют опубликованные дан-
ные касательно обсуждаемой техники.

Цель исследования – изучить результаты РА-ЗЛАЭ 
у пациентов с ГОЯ IIA–IIB стадий.

Материалы и методы
Нами проведен проспективный анализ баз данных 

пациентов с ГОЯ IIА–IIВ стадий, получивших оператив-
ное лечение на  базе онкоурологического отделения 
НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петрова. В период с июня 
2022 г. по май 2025 г. выполнено 70 РА-ЗЛАЭ: 20 (28,6 %) – 
с семиномой, 50 (71,4 %) – с несеминомной опухолью. 
После орхифуникулэктомии 39 (55,7 %) пациентов  
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получили системное ПХТ-лечение: 3 цикла по схеме  
BEP (блеомицин + этопозид + цисплатин), из  них  
6 (15,4 %) – c семиномой и 33 (84,6 %) – с несемино-
мой; 31 (44,3  %) пациентам выполнена РА-ЗЛАЭ 
без  системной химиотерапии, из  них 14 (45,2 %) – 
с семиномой и 17 (54,8 %) – с несеминомой.

Наличие резидуальных опухолевых масс после 
химиотерапии оценивали с помощью компьютерной 
томографии органов грудной, брюшной полости и ма-
лого таза с выполнением 3D-реконструкции брюшной 
полости и  картированием зон лимфодиссекции 
для  оценки наличия сосудистых аномалий и объема 
распространения опухолевых масс.

В настоящее исследование включены только па-
циенты, подходящие для выполнения РА-ЗЛАЭ и со-
ответствующие следующим критериям:

• ГОЯ IIA–IIB стадий;
• резидуальная опухоль забрюшинного пространства 

до  начала системной химиотерапии <4 см в  диа-
метре;

• визуализируемые забрюшинные (паракавальные, 
аортокавальные, парааортальные) лимфатические 
узлы до 2 см у пациентов, которым не проводили 
ПХТ;

• нормальные уровни сывороточных опухолевых мар-
керов (α-фетопротеин <7 МЕ/мл; β-хорионический 
гонадотропин человека <5 мЕд/л; лактатдегидроге-
наза 125,0–220,0 Ед/л).

Предоперационная подготовка
Подготовка пациента к забрюшинной лимфаденэк-

томии играет важную роль не только в успешном про-
ведении операции, но и в послеоперационной реаби-
литации, а также онкологических результатах. На этом 
этапе проводят тщательное обследование, которое вклю-
чает лабораторные анализы и визуализационные ис-
следования, такие как 3D-визуализация снимков, сде-
ланных с помощью компьютерной томографии, которые 
необходимы для оценки размеров и локализации лим-
фатических узлов. Кроме того, осуществляют предопе-
рационную консультацию, в  ходе которой пациенту 
разъясняют детали процедуры, возможные риски и ожи-
даемые результаты. Подробно обсуждают раннее вос-
становление по системе ERAS (Enhanced Recovery After 
Surgery, ускоренное восстановление после операции), 
а также соблюдение высокобелковой диеты до и после 
хирургического лечения. Этот процесс является, на наш 
взгляд, наиболее важным для минимизации осложнений 
и оптимизации исходов лечения.

По мере накопления опыта отмечено, что пациен-
ты, страдающие ГОЯ, чаще имеют сосудистые анома-
лии (дополнительная артерия/вена, аномальное рас-
положение артерии/вены) по сравнению с пациентами, 
страдающими другими заболеваниями. Данный опыт 
позволил минимизировать риски интраоперационных 
кровотечений.

Хирургическая техника
Все операции выполнены хирургом с  большим 

опытом лапароскопической и роботизированной хи-
рургии. Во всех случаях использовали трансперитоне-
альный доступ. Операции проводили с использовани-
ем хирургической робот-ассистированной системы  
da Vinci Xi.

Пациентов размещали на  операционном столе 
в положении лежа на спине с разведенными в стороны 
прямыми ногами. Порты располагали линейно под не-
большим углом, чтобы освободить место для ассистен-
та в левом нижнем квадранте. Порт для камеры и пра-
вый порт для робота-манипулятора располагали по обе 
стороны от медиальных пупочных связок. Порты уста-
навливали на расстоянии примерно 6–7 см друг от дру-
га, чтобы обеспечить свободу передвижения и избежать 
конфликтов (рис. 1). Рабочую консоль пристыковывали 
с правой стороны и после создания экспозиции исполь-
зовали объектив 0°. Для полноценного билатерального 
доступа с помощью системы da Vinci Xi конфигурация 
линейного порта не наклонена, а расположена под пря-
мым углом к средней линии, чтобы обеспечить доступ 
как  к  правому, так и  к  левому дистальным отделам 
мочеточников. Далее пациентов переводили в поло-
жение Тренделенбурга. Расположение операционной 
бригады указано на схеме (рис. 2).

Мы считаем, что роботическая техника не предпо-
лагает принципиальных различий в этапах лимфодис-
секции, но позволяет в более короткие сроки осуще-
ствить доступ к ретрокавальной узловой ткани, также 
входящей в объем лимфодиссекции. Таким образом, 
объем оперативного вмешательства при РА-ЗЛАЭ со-
впадает с лимфодиссекцией при ЛС-ЗЛАЭ. Анатоми-

Рис. 1. Расположение портов при робот-ассистированной забрюшин-
ной лимфаденэктомии

Fig. 1. Port locations for robot-assisted retroperitoneal lymphadenectomy
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ческими границами зоны операции выступают моче-
точники, почечные сосуды и  область бифуркации 
общих подвздошных сосудов.

Правосторонний и левосторонний модифициро-
ванный шаблон РА-ЗЛАЭ выполняли у пациентов с со-
ответствующей стороной поражения яичка, которым 
не проводили системную химиотерапию. Пациентам 
с проведенной ПХТ выполняли тотальную ЗЛАЭ.

Правосторонний модифицированный этап дис-
секции начинают с полной мобилизации правых от-
делов толстой и двенадцатиперстной кишки, обнажая 
забрюшинное пространство и магистральные сосуды. 
Как упоминалось ранее, почечная ножка устанавлива-
ет верхнюю границу диссекции, тогда как нижняя бры-
жеечная артерия является нижней границей медиально. 
Граница в нижнелатеральном направлении – пересе-
чение мочеточника с правой общей подвздошной ар-
терией. Технику последовательного разделения и вра-
щения нижней полой вены используют для удаления 
ретрокавальной узловой ткани, которая включает лим-
фатические узлы кзади от поясничных сосудов.

При левостороннем модифицированном этапе мо-
билизуют нисходящую кишку от селезеночного изгиба 
к подвздошным сосудам и медиально, чтобы оконча-
тельно обнажить всю поверхность аорты. Диссекцию 
парааортальных лимфатических узлов начинают у во-
рот почки и продолжают до места пересечения левого 
мочеточника с общей подвздошной артерией. Преаор-
тальные и интераортокавальные узлы иссекают от во-

рот почки до нижней брыжеечной артерии, которую 
сохраняют.

Расширенную двустороннюю лимфаденэктомию 
выполняли у пациентов после индукционной ПХТ ана-
логично общему объему стандартных шаблонов, вклю-
чая межаортокавальную, прекавальную, паракавальную 
и ретрокавальную диссекцию, а также преаортальную, 
парааортальную и ретроаортальную диссекцию лимфа-
тической ткани с границами от уровня подвздошных 
сосудов дистально, правый и левые мочеточники лате-
рально и почечные сосуды проксимально.

Послеоперационное ведение пациентов
Все пациенты пролечены согласно программе ран-

ней реабилитации по системе ERAS.
Для минимизации лимфореи интраоперационные 

дренажи не устанавливали ни одному пациенту. Как до, 
так и после операции все пациенты придерживались 
высокобелковой диеты. Наличие хилезного асцита по-
сле операции устанавливали по данным 1 метода ви-
зуализации или их сочетания: клиническая картина, 
ультразвуковое исследование и компьютерная томогра-
фия органов брюшной полости с внутривенным кон-
трастированием. Дренаж в брюшную полость устанав-
ливали при  появлении напряженного хилезного 
асцита под ультразвуковым контролем. При неэффек-
тивности консервативной терапии и сохранении стой-
кой лимфореи >900 мл/сут пациентам выполнена ин-
транодальная паховая лимфангиография под контролем 
плоскодетекторной компьютерной томографии.

Оценку ретроградной эякуляции проводили 
при контрольном осмотре пациента.

Анализ данных
Собранные данные проанализированы с исполь-

зованием программного обеспечения SPSS v.26.0.  
Описательная статистика была предоставлена для демо-
графических данных, клинических характеристик,  
интраоперационных и послеоперационных параметров. 
Количественные переменные описывали с использо-
ванием медианы и межквартильного размаха или сред-
него и стандартного отклонения, тогда как дискретные 
или  качественные переменные – с  использованием 
частоты и пропорции.

Результаты
Характеристика пациентов  
и первичной опухоли
Исходные характеристики 70 включенных в исследо-

вание пациентов представлены в табл. 1. Средний возраст 
составил 34 (19–44) года (семинома – 33 (25–35) года, 
несеминома – 35 (19–44) лет) со  средним индексом 
массы тела 26 (19,3–41,7) кг/м2 (семинома – 24,5 кг/м2; 
несеминома – 26,3 кг/м2). Распределение по стадиям 
до начала лечения: IIA – 44 (62,9  %) пациента (се-
минома – 17 (38,6  %); несеминома – 27 (61,4  %));  

Рис. 2. Расположение операционной бригады при робот-ассистирован-
ной забрюшинной лимфаденэктомии

Fig. 2. Location of  the  operating team for robot-assisted retroperitoneal  
lymphadenectomy

da Vinci Xi

Экран ассистента /  

Assistant’s monitor

Консоль хирурга /  
Surgeon’s console

Операционная бригада:
1 – хирург
2 – ассистент
3 – операционная сестра / 
Operating team:
1 – surgeon
2 – assistant
3 – surgical nurse
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Таблица 1. Исходная характеристика пациентов

Table 1. Baseline characteristics of the patients

Показатель 
Parameter

РА-ЗЛАЭ с семиномой 
(n = 20) 

RA-RPLND with 
seminoma (n = 20)

РА-ЗЛАЭ с несемино-
мой (n = 50) 

RA-RPLND with non-
seminoma (n = 50)

Всего (n = 70) 
Total (n = 70)

Медиана возраста (межквартильный размах), лет 
Median age (interquartile range), years 33 (25–35) 35 (19–44) 34 (19–44)

Индекс массы тела, кг/м2 

Body mass index, kg/m2 24,5 26,3 26 (19,3–41,7)

Стадия, n: 
Stage, n:

IIA
IIB

 

17
3

 

27
23

 

44
26

Размер лимфатических узлов до лечения, n (%): 
Lymph node size prior to treatment, n (%):

<1 см 
<1 cm
>1 и <2 см 
>1 and <2 cm
>2 и <4 см 
>2 and <4 cm
>4 см 
>4 cm

 

6 (30,0)

6 (30,0)

8 (40,0)

–

 

10 (20,0)

21 (42,0)

15 (30,0)

4 (8,0)

 

16 (22,8)

27 (38,6)

23 (32,9)

4 (5,7)

Размер лимфатических узлов после полихимио-
терапии, n (%): 
Lymph node size after polychemotherapy, n (%):

без изменений 
no change
уменьшение на 30 % 
decreased by 30 %
увеличение на 30 % 
increased by 30 %

 

4 (66,7)

– 

2 (33,3)

 

9 (27,3)

18 (54,6)

6 (18,1)

 

13 (33,3)

18 (46,2)

8 (20,5)

Сторона поражения, n (%): 
Affected side, n (%):

слева (парааортально) 
left (para-aortic)
справа (паракавально) 
right (paracaval)
билатерально 
bilateral

 

7 (35,0)

9 (45,0)

4 (20,0)

 

4 (8,0)

5 (10,0)

41 (82,0)

 

11 (15,7)

14 (20,0)

45 (64,3)

Лимфоваскулярная инвазия, n (%) 
Lymphovascular invasion, n (%) 11 (55,0) 21 (42,0) 32 (45,7)

Примечание. Здесь и в табл. 2: РА-ЗЛАЭ – робот-ассистированная забрюшинная лимфаденэктомия. 
Note. Here and in table 2: RA-RPLND – robot-assisted retroperitoneal lymphadenectomy.

IIB – 26 (37,1 %) пациентов (семинома – 3 (11,5 %); 
несеминома – 23 (88,5 %)).

Средний размер опухоли на  момент первичной 
диагностики составил 15 (7–23) мм. По  результатам 
гистологии первичной опухоли выявлена лимфоваску-
лярная инвазия у 32 (45,7 %) пациентов (семинома –  
11 (34,4 %); несеминома – 21 (65,6 %)).

Хирургические результаты
Среднее время операции составило 209 ± 62 мин; 

медиана объема интраоперационной предполагаемой 
кровопотери – 100 (50–200) мл; средняя продолжи-
тельность пребывания в стационаре – 9 ± 3 сут.

При оценке интраоперационных осложнений объ-
ем кровопотери >500 мл выявлен у 2 (2,86 %) пациен-
тов. Ни в одном случае не потребовалось выполнение 
конверсии. Ни  в  одном случае периоперационной 
трансфузии не потребовалось. В послеоперационном 
периоде возникли 16 ранних осложнений (в течение 
30 дней после операции); поздних 90-дневных ослож-
нений не зарегистрировано. Оба ранних осложнения 
классифицированы по Clavien–Dindo (табл. 2).

Онкологические и функциональные результаты
Среднее количество лимфатических узлов, выяв-

ленное в  ходе РА-ЗЛАЭ, – 30 ± 12. По  результатам 
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окончательного гистологического исследования  
у 25 (35,7 %) пациентов выявлен некроз, у 3 (4,3 %) – 
фиброз, у  4 (5,7 %) – зрелая тератома, у 4 (5,7 %) – 
жизнеспособная опухоль.

Медиана времени послеоперационного наблюде-
ния составила 14,80 (0,55–26,30) мес. На момент кон-
трольного осмотра признаков рецидива, прогрессиро-
вания не выявлено ни у одного пациента.

У 31 (44,3 %) пациента РА-ЗЛАЭ выполнена без про-
ведения индукционной химиотерапии: 14 (45,2 %) – 
с семиномой, 17 (54,8 %) – с несеминомной гермино-
генной опухолью (эмбриональный рак выявлен  
в 5 (16 %) случаях).

Антеградная эякуляция достигнута у 23 (32,9 %) па
циентов исследуемой группы. У 1 пациента эякулятор-
ный статус не  удалось оценить из-за  эректильной  

Таблица 2. Интра- и послеоперационные исходы

Table 2. Intra- and postoperative outcomes

Показатель 
Parameter

РА-ЗЛАЭ с семиномой 
(n = 20) 

RA-RPLND with 
seminoma (n = 20)

РА-ЗЛАЭ с несеминомой 
(n = 50) 

RA-RPLND with non-
seminoma (n = 50)

Всего (n = 70) 
Total (n = 70)

Средняя продолжительность операции, мин 
Mean operative time, min 195 ± 64 214 ± 61 209 ± 62

Медиана объема кровопотери, мл 
Median blood loss volume, mL 100 (50–175) 100 (50–200) 100 (50–200)

Средний срок госпитализации, сут 
Mean hospital stay, days 9 ± 2 9 ± 4 9 ± 3

Послеоперационные показатели 
Postoperative parameters

Дренирование плевральной полости, n (%) 
Pleural drain, n (%) 1 (5,0)  – 1 (1,4)

Хилезный напряженный асцит, n (%) 
Chylous ascites, n (%)  – 4 (8,0) 4 (5,7)

Жидкость в животе до 300 мл, n (%) 
Abdominal fluid up to 300 mL, n (%)  – 6 (12,0) 6 (8,6)

Кровотечение на 10-е сутки, n (%) 
Bleeding at day 10, n (%)  – 1 (2,0) 1 (1,4)

Количество лимфатических узлов 
Number of lymph nodes 25 ± 10 31 ± 13 30 ± 12

Гистологическое заключение, n (%) 
Histological findings, n (%)

Некроз 
Necrosis 7 (35,0) 18 (36,0) 25 (35,7)

Фиброз 
Fibrosis 1 (5,0) 2 (4,0) 3 (4,3)

Зрелая тератома 
Mature teratoma  – 4 (8,0) 4 (5,7)

Жизнеспособная опухоль 
Viable tumor 3 (15,0) 1 (2,0) 4 (5,7)

Жировая клетчатка с лимфатическими узлами 
Fatty tissue with lymph nodes 9 (45,0) 25 (50,0) 34 (48,6)

Функциональные результаты, n (%) 
Functional outcomes, n (%)

Антеградная эякуляция 
Antegrade ejaculation 15 (75,0) 8 (16,0) 23 (32,9)

Ретроградная эякуляция 
Retrograde ejaculation 5 (25,0) 42 (84,0) 47 (67,1)
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дисфункции. Ретроградная эякуляция наблюдалась 
у 47 (67,1 %) пациентов.

Обсуждение
ЗЛАЭ играет решающую роль в лечении пациентов 

с  ГОЯ при  наличии резидуальных опухолевых масс 
забрюшинного пространства. Однако использование 
малоинвазивных хирургических технологий остается 
поводом для дискуссий. Лапаротомный доступ при ЗЛАЭ 
связан с явными косметическими и функциональными 
недостатками, а также с весомыми периоперационны-
ми рисками. Роботическая техника зарекомендовала 
себя как  безопасная и эффективная альтернатива от-
крытому доступу в лечении желудочно-кишечных, эн-
докринных, урологических и злокачественных образо-
ваний мягких тканей [5–7]. Тем не менее в современных 
клинических рекомендациях использование роботиче-
ского и  лапароскопического доступов в  отношении 
ЗЛАЭ считается спорным [8].

A. C. Calaway и соавт. описали серию из 5 случаев 
лечения рецидивов после РА-ЗЛАЭ у пациентов с ГОЯ. 
Авторы отметили низкую степень последующего ле-
чебного контроля, которую связали с  низким каче-
ством проведенных роботических операций, а также 
высокой лечебной нагрузкой на пациентов: 5 мужчин 
подверглись 12 различным режимам химиотерапии, 
а  3 перенесли дополнительные оперативные вмеша-
тельства. У 3 пациентов развилась значительная ток-
сичность, вызванная цисплатином. Один пациент умер 
из-за прогрессирования рака яичка после того, как химио-
терапия и хирургические методы оказались неэффек-
тивными. На  основании изложенного выполнение  
РА-ЗЛАЭ даже при удовлетворительных предопераци-
онных характеристиках пациентов в виде нормализа-
ции уровня онкомаркеров после системной терапии 
и cN <2 требует большого опыта хирурга в подобных 
операциях в комплексе с компетентной операционной 
бригадой и должным техническим оснащением стаци-
онара [8].

S. Ge и соавт. опубликовали результаты системно-
го метаанализа, отражающего сравнительную характе-
ристику роботической и нероботической ЗЛАЭ. Всего 
в анализ вошли 862 пациента из 7 исследований круп-
ных специализированных центров. Исследователи за-
ключили, что РА-ЗЛАЭ характеризуется статистически 
значимо меньшим объемом интраоперационной  
кровопотери, меньшим числом осложнений и более 
коротким сроком госпитализации по  сравнению 
с О-ЗЛАЭ (p <0,05), а также отличается большим ко-
личеством забранных лимфатических узлов по срав-
нению с  лапароскопическим доступом (p <0,05). 
Тем  не  менее РА-ЗЛАЭ, О-ЗЛАЭ и  ЛС-ЗЛАЭ имели 
сходные показатели по времени операции, частоте по-
ложительных результатов в лимфатических узлах, ре-
цидивам во время наблюдения и послеоперационным 
нарушениям эякуляции [7].

Отдельного обсуждения требуют объем выполне-
ния ЗЛАЭ и его влияние на онкологическую радикаль-
ность операции. При ГОЯ большее количество взятых 
в ходе ЗЛАЭ лимфатических узлов связано с увеличе-
нием вероятности pN+ и прогнозированием рецидива 
заболевания [9–11]. Таким образом, количество уда-
ленных лимфатических узлов выступает суррогатным 
маркером качества ЗЛАЭ [12]. На этот маркер влияют 
анатомические границы диссекции, конституция па-
циента, хирургическая маркировка операционного 
материала и патоморфологическая обработка [13, 14]. 
S. M.V. Schermerhorn и соавт. проанализировали резуль-
таты 121 РА-ЗЛАЭ, выполненной 4 хирургами, и за-
ключили, что при роботическом доступе количество 
лимфатических узлов, выявляемых в ходе патоморфо-
логического исследования, главным образом зависит 
от индивидуальной работы хирурга [15]. J. Lin и соавт. 
опубликовали результаты исследования с  участием  
47 пациентов, подвергнутых О-ЗЛАЭ (n = 7), ЛС-ЗЛАЭ 
(n = 26) и РА-ЗЛАЭ (n = 14) [16]. Не получено стати-
стически значимой разницы в группах при определе-
нии общего количества выявленных лимфатических 
узлов, однако установлена статистически значимая 
разница по выявлению pN+ между ЛС-ЗЛАЭ и О-ЗЛАЭ 
(p <0,05) в пользу последней.

Средний возраст пациентов, страдающих ГОЯ, 
как  правило, не  превышает и  40  лет, и, поскольку 
с каждым годом все больше внимания уделяется ка
честву жизни пациентов с онкологическими заболе
ваниями, крайне важно определить и  предупредить  
неудовлетворенные функциональные потребности па-
циентов [17–19]. Эякуляторная дисфункция является 
признанным осложнением ЗЛАЭ и  развивается из-
за прерывания во время операции симпатических нерв-
ных волокон, покрывающих забрюшинные лимфатиче-
ские узлы [20, 21]. В  результате интраоперационной 
травмы возникают ретроградный поток эякулята в моче-
вой пузырь, полное отсутствие выброса или продвижения 
из  семявыбрасывающих протоков, известное как  ан
эякуляция, которое проявляется у пациентов в виде умень-
шения объема эякулята. Из 58 человек, включенных в ис-
следование C.  Conduit и  соавт., 33 (57 %) сообщили 
о дисфункции эякуляции [22].

Таким образом, все больше результатов исследова-
ний подтверждают эффективность робот-ассистиро-
ванного подхода в проведении ЗЛАЭ пациентам с ре-
зидуальной опухолью <4 см до  начала системной 
химиотерапии.

Заключение
Наше исследование результатов лечения пациентов 

с ГОЯ IIA–IIB стадий является единственным в отече-
ственной клинической практике и  включает одну 
из наиболее крупных серий РА-ЗЛАЭ в мире. Полу-
ченные сведения не  противоречат опубликованным 
данным о РА-ЗЛАЭ из открытых источников и могут 
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быть сопоставлены со стандартными подходами к хирур-
гическому лечению пациентов с ГОЯ IIA–IIB стадий.

Наше исследование имеет ряд ограничений в виде 
короткого срока наблюдения пациентов и  одноцен-
трового характера работы, обусловленных редкостью 
обсуждаемой патологии и новизной внедряемого ро-
ботического доступа.

Перспективы дальнейших исследований включают 
изучение долгосрочных результатов применения РА-ЗЛАЭ, 
анализ ее влияния на выживаемость и качество жизни 
пациентов, сравнение с традиционными хирургическими 
подходами (лапаротомическая и ЛС-ЗЛАЭ), а также раз-
работку новых технологий, направленных на повышение 
эффективности и доступности данного метода.
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