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Робот-ассистированная радикальная простатэкто-
мия – современный метод хирургического лечения рака 
предстательной железы [2]. Его эффективность была 
неоднократно подтверждена при сравнении с открытой 
и лапароскопической простатэктомией как в мультицен-
тровых, так и в рандомизированных исследованиях [26; 
38]. Основными преимуществами данной методики для 
пациента являются: уменьшение продолжительности 
госпитализации и послеоперационной реабилитации, 
снижение частоты гемотрансфузий, периоперационных 
осложнений, послеоперационной инконтиненции [34; 
38]. 

Для операционной бригады можно выделить следу-
ющие преимущества:
1) объемное изображение, позволяющее лучше ориен-

тироваться в пространстве операционного поля;
2) большие манипуляционные возможности в условиях 

узкого замкнутого пространства малого таза;
3) возможность одновременного рассечения тканей с 

коагуляцией сосудов;
4) уменьшение численности операционной бригады 

(один хирург и один ассистент);
5) снижение нагрузки на операционную бригаду [6].

Несмотря на преимущества, не было выявлено до-
стоверного различия в частоте встречаемости биохими-
ческого рецидива и позитивного хирургического края при 
сравнении с открытой и лапароскопической радикальной 
простатэктомией [5; 26]. 
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Основные группы осложнений, связанные непосред-
ственно с выполнением оперативного вмешательства: 
1. Осложнения, вызванные положением пациента на 

операционном столе. К ним можно отнести невропатии 
нижних конечностей и плечевого сплетения. В первом 
случае для обеспечения стыковки рук робота проводи-
лась гиперэкстензия бедра, приводящая к компрессии 
бедренного нерва под паховой связкой [30]. Плексит 
плечевого сплетения являлся следствием давления 
плечевых валиков при операционном положении на 
область сплетения на фоне длительной продолжитель-
ности оперативного вмешательства при инициальном 
хирургическом опыте [1]. Также к осложнениям, связан-
ным с положением Тренделенбурга и пневмоперитонеу-
мом, приводящим к повышению интраабдоминального 
давления, можно отнести легочные осложнения, прояв-
ляющиеся в интраоперационном снижении сатурации 
и формировании послеоперационных ателектазов [16; 
29], компартмент-синдром [38]. 

2. Кровотечение, повлекшее за собой переливание крови. 
Во многих исследованиях [7; 24; 25; 36] объем интра-
операционной кровопотери редко превышал 300 мл, 
что обусловлено хорошей трехмерной визуализацией 
операционного поля и повышением интраабдоми-
нального давления вследствие инсуфляции газа во 
время операции. Обычно сообщается о потребностях 
в переливании не более чем в 2% от общего числа 
осложнений [17; 20].

Резюме. Представлен обзор литературы по осложнениям робот-
ассистированной радикальной простатэктомии. На основании анализа 
сформированы основные группы осложнений оперативного вмешательства, 
приведена частота их встречаемости и ранжирование по степени тяжести. 
Отдельно рассмотрены факторы, влияющие на частоту развития осложнений 
и повторных госпитализаций. 

По результатам сделан ряд выводов: в периоперационном периоде 
преобладают осложнения легкой степени тяжести, самое частое интраопера-
ционное осложнение - повреждение внутренних органов, интраопераицонная 
кровопотеря редко превышала 300 мл, самые частые причины повторных 
госпитализаций - инфекционные осложнения и лимфоцеле.
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3. Повреждение прямой кишки. Вероятность развития 
данного осложнения невысока, однако есть данные с 
такими наблюдениями [9; 24]. Это осложнение, как 
правило, выявлялось и устранялось интраопераци-
онно [21; 23; 28].

4. Тромбоэмболия. Частота тромбоэмболических ослож-
нений после робот-ассистированной простатэктомии 
ниже по сравнению с открытой хирургией благодаря 
быстрой послеоперационной мобилизации паци-
ентов и положению Тренделенбурга, что уменьшает 
венозный застой в нижних конечностях [35]. Также 
необходимо учитывать современные подходы к про-
филактике данного грозного осложнения.

5. Конверсия в открытую операцию. В большинстве слу-
чаев необходимость конверсии возникает при малом 
опыте хирурга, а на фоне приобретения необходимой 
практики частота встречаемости данного осложнения 
практически полностью исчезает [4; 13; 22; 39].

6. Осложнения, связанные с зоной анастомоза. Как 
правило, к ранним послеоперационным осложнениям 
относится нарушение герметичности анастомоза, 
приводящее к увеличению времени катетеризации 
мочевого пузыря и дренирования малого таза, а в 
отдельных случаях – к установке эпицистостомы 
на фоне катетеризации мочевого пузыря [27]. Дру-
гое осложнение – стеноз шейки мочевого пузыря, 
встречается в позднем послеоперационном периоде 
и может быть связано с недостаточно качественным 
сопоставлением слизистых оболочек при форми-
ровании анастомоза [14]. Некоторые исследователи 
отмечают прямую корреляционную связь между 
несостоятельностью анастамоза в раннем послео-
перационном периоде и формированием стеноза в 
дальнейшем [9]. В отдельных случаях описывается 
такое позднее осложнение, как миграция клипсы в 
мочевой пузырь или в просвет уретры из зоны ве-
зикоуретроанастомоза [3; 31]. 

7. Повреждение кишечника и крупных сосудов. При 
осуществлении доступа к предстательной железе, а 
также при установке троакаров существует вероят-
ность интраоперационного повреждения внутренних 
органов, что потребует дополнительных хирургических 
манипуляций, а в отдельных случаях, гемотрансфузии и 
конверсии в открытую операцию [24; 25]. Незамеченные 
повреждения кишечника могут приводить к формиро-
ванию межкишечного абсцесса или перитонита [9].

8. Длительная лимфорея и формирование лимфоцеле. В 
случае удаления тазовых лимфатических узлов лим-
форея являлась одним из самых частых осложнений 
[9; 32]. 

9. Динамическая паралитическая кишечная непрохо-
димость. К её основным причинами можно отнести 
операционную травму, послеоперационную гипока-
лиемию и развитие перитонита, как инфекционного, 
так и асептического вследствие хирургических мани-
пуляций [10].

По данным мета-анализов [25; 34], крупных обзо-
ров литературы [4; 5; 17] и многоцентровых исследо-
ваний [12; 31] общая частота осложнений при робот- 
ассистированной простатэктомии составляет в большин-
стве случаев 8–25%.

При анализе групп, включающих около 100–150 
пациентов [19; 40] или менее 100 пациентов [8; 11] иссле-
дователи отмечали развитие от 4 до 8 видов осложнений, 
причем в каждом случае нельзя было сделать однознач-
ный вывод о преобладании какого-то определенного 
осложнения и частоте их встречаемости. 

В мета-анализе, проведенным Tang K. et al. [38], 
учитываются данные по осложнениям из 25 исследова-
ний. Из них в 10 приводится статистика по инфекци-
онным осложнениям, в 9 – по ТЭЛА и лимфоцеле, в 8 
– по повреждению прямой кишки, несостоятельности 
анастомоза, динамической кишечной непроходимости, 
в 7 – по тромбозу глубоких вен нижних конечностей, в 
4 – по стенозу шейки мочевого пузыря, в 3 – по задержке 
мочеиспускания и в 2 – по повреждению запирательного 
нерва.

При классификации хирургических осложнений 
исследователи применяли шкалу Clavien-Dindo, отдельно 
рассматривая интраоперационные, ранние и поздние по-
слеоперационные осложнения.

Самым частым интраоперационным осложнением 
у большинства исследователей является повреждение 
кишечника.

У J. Kocarek et al. [31] при анализе данных 1500 па-
циентов, перенесших робот-ассистированную проста-
тэктомию, интраоперационные осложнения возникли у 
20 пациентов. Все осложнения относились к III степени по 
Clavien-Dindo, 15 из них – это повреждения внутренних 
органов (кишечника, подвздошных сосудов, мочеточ-
ника), в 5 случаях возникла необходимость в интраопе-
рационной гемотрансфузии. Среди послеоперационных 
осложнений, возникших в течение 90 дней после выписки 
(всего 127 осложнений) превалировали несостоятель-
ность анастомоза (22 случая), задержка мочеиспускания 
(18 случаев), стеноз шейки мочевого пузыря (13 случаев), 
инфекционные осложнения (12 случаев), анемия, тре-
бующая переливания крови (11 случаев), динамическая 
кишечная непроходимость (6 случаев).

W. Song et al. [37] при анализе 1325 случаев отмечают 
повреждение кишечника в 12 случаях, периоперационная 
гемотрансфузия была проведена 27 пациентам. Всего в 
исследовании было выявлено 97 ранних и 32 поздних 
осложнения. Среди ранних преобладали задержка моче-
испускания (20 случаев) и необходимость гемотрансфу-
зии, а среди поздних – стеноз шейки мочевого пузыря 
(18 случаев).

Подробное исследование осложнений представили 
Hirasawa Y. et al. [24]. Из 3214 проведенных оперативных 
вмешательств авторы описывают 18 случаев интраопера-
ционных осложнений, среди которых встречались следу-
ющие: 6 – повреждения прямой кишки, 5 – повреждения 
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иных отделов кишечника, 2 – повреждения мочеточника, 
2 – мезентеральное кровотечение и по одному случаю 
повреждений запирательного нерва, крупной артерии и 
перехода на открытую операцию.

Среди отечественных исследователей анализ ослож-
нений 512 робот-ассистированных простатэктомий 
провели П.И. Раснер и др. [9]. Исследователи выявили 
165 осложнений у 135 пациентов. Всего обнаруже-
но 7 интраоперационных осложнений, все они были свя-
заны с повреждением внутренних органов (3 травмы ки-
шечника при постановке троакаров, 2 ранения мочевого 
пузыря, 2 травмы прямой кишки без вскрытия просвета). 
Среди осложнений, развившихся в первые 30 суток после 
оперативного вмешательства (всего 157), преобладали 
осложнения I степени по Clavien-Dindo – 100 случаев, из 
них 59 – это несостоятельность уретро-везикального ана-
стомоза, 33 – лимфорея. Осложнениями, превалирующим 
в группе II степени по Clavien-Dindo (всего 41), явились: 
необходимость гемотрансфузии – 31 случай, динамиче-
ская кишечная непроходимость – 6 случаев. Осложнения 
III степени по Clavien-Dindo включили 9 случаев, из 
них 4 – формирование тазовой гематомы. Осложнения 
IVa степени в количестве 7 случаев носили сердечно-со-
судистый характер: 4 – пароксизм мерцательной аритмии, 
2 – инфаркт миокарда, 1 – острый коронарный синдром. 
В период наблюдения после 30 дней (общая длитель-
ность наблюдения – 12 месяцев) у пациентов развилось 
8 осложнений, все относились к III степени по Clavien-
Dindo: 3 стеноза шейки мочевого пузыря и 5 вентральных 
послеоперационных грыж.

Ряд исследователей на основании шкалы Clavien-
Dindo разделял осложнения на две группы: Clavien-Dindo 
I–II степени, как легкие осложнения, и Clavien-Dindo 
III–IV, как тяжелые. Такая градация обосновывалась не-
обходимостью проведения во второй группе таких лечеб-
ных мероприятий, как оперативное вмешательство или 
лечение и наблюдение в условиях отделения реанимации, 
когда в первой группе для разрешения осложнений до-
статочным являлось проведение консервативной терапии 
или динамического наблюдения. 

Alvin L.W. et al. [12] в своём исследовании утверж-
дают, что среди 725 пациентов, перенесших робот-
ассистированную простатэктомию, у 17,6% встречались 
осложнения группы Clavien-Dindo I–II степени при 3,8% 
осложнений Clavien-Dindo III–IV степени.

Hirasawa Y. Et al. [24] описали осложнения группы 
Clavien-Dindo I–II степени в 231 случае на 3214 пациентов, 
из них инфекционного характера – 27 случаев, несостоя-
тельность анастомоза – 55, задержка мочеиспускания – 17, 
лимфоцеле – 18, послеоперационное кровотечение – 13, 
динамическая кишечная непроходимость – 27, ТЭЛА – 3, 
тромбоз глубоких вен нижних конечностей – 4, компар-
тмент-синдром – 6, нейропатии – 9. Осложнения Clavien-
Dindo III–IV степени возникли в 30 случаях: 3 – инфек-
ционного характера, 4 – несостоятельность анастомоза, 
9 – послеоперационное кровотечение, 7 – динамическая 

кишечная непроходимость, 2 – ТЭЛА, 2 – компартмент-
синдром.

Отдельно была изучена проблема повторной госпи-
тализации вследствие развития осложнений. В исследо-
вании M. Moschini et al. [33] повторной госпитализации в 
течение 30 суток после выписки подверглись 38 пациен-
тов из 1402. Основными причинами для госпитализации 
явились: лихорадка (12 случаев), лимфоцеле (11 случаев), 
несостоятельность анастомоза (6 случаев). Также в данном 
исследовании выявлена корреляция между повторной го-
спитализацией и такими ранними послеоперационными 
осложнениями, как инфекционные, сердечно-сосудистые 
осложнения и несостоятельность анастомоза.

Помимо типичных исследований частоты встре-
чаемости тех или иных осложнений в настоящее время 
стали появляться работы, изучающие влияние приклад-
ных факторов на течение периоперационного периода. 
Так, Carniero A. et al. [15] провели исследование влияния 
развития воспалительного процесса после биопсии пред-
стательной железы на частоту развития осложнений и 
пришли к выводу, что при взятии более 12 биопсийных 
столбиков ткани частота развития осложнений досто-
верно выше, чем в случае взятия 12 и менее столбиков. 
Данное явление авторы объясняют обильным воспали-
тельным процессом в ткани железы, развивающимся ло-
кальным фиброзом, что увеличивает количество ослож-
нений группы Clavien-Dindo I–II степени, но не влияет 
на развитие осложнений Clavien-Dindo III–IV степени. 
Di Pierro G.B. et al. [18] изучали корреляцию частоты 
развития осложнений с наличием хирургических вме-
шательств на органах брюшной полости в анамнезе. В 
группу без предшествующих операций вошли 247 па-
циентов, зафиксировано 74 осложнения у 66 пациентов, 
из них Clavien-Dindo I–II степени – 42 (у 41 пациента), 
а Clavien-Dindo III–IV степени – 32 (у 30 пациентов). 
В группу с абдоминальным оперативным вмешатель-
ством в анамнезе вошли 92 пациента, зафиксировано 
33 осложнения у 29 пациентов, из них Clavien-Dindo 
I–II степени – 19 (у 15 пациентов), а Clavien-Dindo 
III–IV степени – 14 (у 14 пациентов). Большую часть пред-
шествующих вмешательств составили пластика паховой 
грыжи (50,4%), аппендэктомия (24,4%) и холецистэк-
томия (9%). Достоверной разницы в частоте и тяжести 
осложнений между группами получено не было.

Заключение
1. В периоперационном периоде на фоне общей не-

высокой частоты развития преобладают осложнения 
легкой степени тяжести.

2. Самыми частыми интраоперационными осложнени-
ями являются повреждения внутренних органов, что 
требует немедленного устранения повреждений. 

3. Часто встречающиеся ранние послеоперационные 
осложнения – это несостоятельность анастомоза, 
формирование лимфоцеле и инфекционные ослож-
нения.
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4. Предшествующее хирургическое вмешательство на 
органах брюшной полости в виде пластики паховой 
грыжи или аппендэктомии не приводит к увеличению 
частоты развития осложнений робот-ассистирован-
ной простатэктомии.

5. Интраоперационная кровопотеря редко превышает 
300 мл, необходимость в гемотрансфузии, как пра-
вило, возникает при повреждении сосудов во время 
оперативного вмешательства.

6. Наиболее частой причиной для повторной госпи-
тализации в течение первых 30 дней после выписки 
являются осложнения инфекционного характера и 
лимфоцеле.

Авторы заявляют об отсу тствии конфликта 
интересов.
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