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Введение

Радикальная цистэктомия (РЦЭ) с тазовой лимфодиссекцией – «золотой стан-
дарт» лечения локализованного мышечно-инвазивного рака мочевого пузыря [1–3]. 
Известно, что частота развития послеоперационных осложнений может достигать 
25–50 % [4–6]. Первая лапароскопическая цистэктомия была выполнена в 1992 г. [7, 8]. 
В результате лапароскопической цистэктомии отмечают меньшую степень кровопо-
тери, меньшую послеоперационную боль у пациентов и раннее восстановление по 
сравнению операцией, выполненной открытой техникой [9, 10]. Однако из-за выра-
женной технической сложности, недостатков традиционной лапароскопии (ригид-
ные инструменты, двухмерное изображение, отсутствие эргономичности и т. д.), дли-
тельности обучения специалистов, а также отсутствия данных по онкологическим 
больным за большой период эта техника не стала популярной среди урологов. Внед-
рение робот-ассистированной тазовой хирургии, особенно широкое распростране-
ние роботической техники выполнения радикальной простатэктомии (РПЭ), обеспе-
чило популяризацию выполнения наиболее сложных оперативных вмешательств  
с помощью роботических хирургических систем. Преимущества роботической хи-
рургии, такие как трехмерное изображение, 10-кратное увеличение и наличие 7 степе-
ней свободы инструментов, предоставили хирургам возможность экстраполировать 
открытую технику выполнения оперативного вмешательства в минимально инвазив-
ный аспект [11]. Кроме того, период обучения роботической хирургии короче перио-
да обучения лапароскопии.

В литературе можно найти некоторые публикации, посвященные анализу ре-
зультатов выполнения лапароскопической цистэктомии с применением традицион-
ной техники в комбинации с экстракорпоральным формированием неоцистиса через 
небольшой разрез брюшной полости или же с применением техники интракорпо-
рального формирования резервуара [12–16]. Также есть публикации об опыте приме-
нения роботической техники выполнения цистэктомии [17–26]. Техника выполнения 
РЦЭ (радикальная цистпростатэктомия, нервосберегающая, простатсберегающая 
цистэктомия и передняя экзентерация), а также различные техники отведения мочи 
описаны в руководствах и статьях.

К преимуществам робот-ассистированной хирургии по сравнению с открытой 
относятся сниженная кровопотеря, меньшая потребность в болеутоляющих препара-
тах, что в результате приводит к раннему восстановлению и возвращению к повсед-
невной активности, особенно в группе «сложных» больных (пожилого возраста  
и с ожирением) [23, 27–29].
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Техника выполнения  
робот-ассистированной 
радикальной цистэктомии

Отбор пациентов
Пациенты со значимыми коморбидными состояниями должны быть консульти-

рованы профильными специалистами в процессе подготовки к оперативному лече-
нию, особенно это касается больных с наличием кардиопульмональных заболеваний. 
По нашему мнению, пациенты с резко сниженной легочной комплаентностью, осо-
бенно в сочетании с ожирением, не могут претендовать на выполнение робот-ассис-
тированной цистэктомии (РАЦЭ) в основном в связи с невозможностью длительного 
нахождения в глубоком положении Тренделенбурга. Также пациенты с наличием 
большого количества предшествующих оперативных вмешательств на брюшной по-
лости могут обладать относительными противопоказаниями к выполнению РАЦЭ. 
Каждый пациент должен подписать информированное согласие, включающее деталь-
ное описание возможных осложнений, а также возможной конверсии к открытому 
оперативному лечению. Перед операцией с каждым пациентом должна быть проведе-
на беседа о всех возможных прогнозируемых вариантах деривации мочи. Следует 
очень внимательно относиться к ментальному статусу пациента и планируемому ва-
рианту отведения мочи. Нежелательно, чтобы больным с наличием опухоли большого 
размера РАЦЭ выполнял обучающийся хирург [30].

Предоперационная подготовка
Всем пациентам выполняется профилактическая инъекция антибактериально-

го препарата. Также проводится полноценная профилактика тромбообразования 
(инъекции низкомолекулярного гепарина, компрессионные чулки или бинты, а также 
ранняя мобилизация пациента). Пациентам, которым планируется кишечная дерива-
ция мочи, проводится стандартная подготовка кишечника с предоперационной анти-
биотикопрофилактикой, коррекцией водно-электролитных, белковых нарушений. 
После выполнения анестезиологического пособия устанавливаются назогастральный 
зонд и уретральный катетер. После установки роботических и лапароскопических 
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портов пациента помещают в глубокое положение Тренделенбурга (25–35°). При этом 
на этапе формирования механизма отведения мочи положение на операционном 
столе может быть уменьшено до 15°.

Оборудование
РАЦЭ – технически сложное оперативное вмешательство, требующее наличия у ас-

систента лапароскопических навыков на высоком уровне. Для выполнения операции не-
обходим стандартный набор лапароскопического инструментария и некоторые дополни-
тельные инструменты: LigaSure, Hem-o-Lok, Endoсatch bags, а также лапароскопические 
сшивающие аппараты для выполнения манипуляций с кишечником.

Установка портов
Для выполнения РАЦЭ используются 6 портов. Порт руки камеры устанавлива-

ется на 2 см выше пупка, аналогично расположению порта при выполнении РПЭ. Дан-
ное расположение обеспечивает хорошую визуализацию при выделении мочеточни-
ков и выполнении лимфодиссекции вплоть до бифуркации аорты. Мы предпочитаем 
использовать технику открытого доступа по Hassan, однако может быть использована 
и игла Вереша для наложения пневмоперитонеума. При установке портов давление  
в брюшной полости может быть увеличено до 20 мм рт. ст., тогда как все оперативное 
вмешательство проводится при давлении, не превышающем 12 мм рт. ст. Второй (пра-
вый) и 3-й (левый) 8 мм роботические порты устанавливаются на 1 см ниже первого 
порта по латеральной границе прямых мышц живота симметрично. Четвертый (5 мм 
ассистентский) порт устанавливается приблизительно на 5 см выше правой ости под-
вздошной кости по средней ключичной линии. Пятый (15  мм роботический) порт 
устанавливается приблизительно на 5 см выше ости левой подвздошной кости. При 
этом следует точно рассчитать движения 3-й роботической руки во избежание кон-
фликта инструментов. Шестой (12 мм ассистентский) порт располагается между пра-
вым роботическим портом и портом камеры на 2,5 см выше последнего. После уста-
новки всех портов осуществляется докинг тележки пациента. Используется оптика 0°.

Идентификация и диссекция мочеточников
После осмотра операционного поля мочеточники выделяются с обеих сторон 

до уровня перекреста с подвздошными сосудами (рис. 1). Необходимо максимально 
бережно обращаться с окружающими их тканями для обеспечения должного уровня 
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сосудистого снабжения. После полной мобилизации мочеточников до мочевого пу-
зыря на каждый накладывается клипса Hem-o-Lok c нитью для обеспечения необходи-
мой мобильности мочеточника при проведении слева направо сквозь окно в брыжей-
ке сигмовидной кишки. Дистальные части мочеточников отсекаются и отправляются 
на гистологическое экспресс-исследование.

Тазовая лимфодиссекция
Тазовая лимфодиссекция может быть выполнена до или после цистэктомии,  

в зависимости от предпочтения хирурга.

Рис. 1. Выделение мочеточника справа
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Радикальная цистэктомия 
у мужчин

Диссекция начинается в слое позади семенных пузырьков. Выполняется 6–8 см 
разрез брюшины, и мочевой пузырь вывешивается вертикально при помощи 3-й ро-
ботической руки (ProGrasp) (рис. 2). Семенные пузырьки выделяются, но не отсекают-
ся от мочевого пузыря при стандартной операции без применения нервосберегаю-
щей техники. Задний листок фасции Денонвилье выделяется и рассекается 
горизонтально до обнажения параректальной жировой клетчатки. Далее производит-
ся диссекция по передней поверхности прямой кишки, как при выполнении РПЭ [32]. 
Формируется туннель между прямой кишкой и предстательной железой (ПЖ) с лежа-
щими латерально сосудисто-нервными пучками (СНП).

Латеральная диссекция мочевого пузыря
Медиальные пупочные связки идентифицируются вблизи паховых колец. Брю-

шина рассекается латеральнее связок по направлению к медиальной поверхности на-
ружной подвздошной артерии. Семявыносящий проток пересекается и открывается 
пространство медиальнее наружных подвздошных сосудов. Тупым и острым метода-
ми выделяется пространство между латеральной стенкой мочевого пузыря и стенкой 
таза вплоть до достижения эндопельвикальной фасции с обеих сторон. Последующая 
диссекция осуществляется до появления внутренней поверхности лобкового симфи-

Рис. 2. Вскрытие позадипузырного пространства
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за. Латеральные сосудистые ножки могут быть пересечены с использованием устройс-
тва LigaSure и/или при помощи поступательного клипирования клипсами Hem-o-Lok. 
Применение техники наложения клипс предпочтительнее в случае необходимости 
раздельной сосудистой диссекции. Пересекаются пузырные и пузырно-простатичес-
кие артерии (рис. 3, 4). Диссекция ножек продолжается вплоть до дорсолатеральной 
поверхности ПЖ с последующим выполнением необходимых технических манипуля-
ций по сохранению СНП. Если операция не нервосберегающая, диссекция продолжа-
ется с использованием аппарата LigaSure. При этом СНП полностью пересекаются по 
направлению к апексу ПЖ. В этом моменте операции пупочные связки и урахус разде-
лены у верхушки мочевого пузыря, ретциево пространство открыто и мочевой пузырь 
отделен от передней брюшной стенки, дорсальный комплекс и апекс ПЖ выделены.

Рис. 3. Выделение верхней пузырной артерии слева

Рис. 4. Верхняя пузырная артерия с наложенными клипсами 
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Сохранение сосудисто-нервных пучков
При использовании робот-ассистированной техники выполнение данного эта-

па значительно упрощено и намного более эффективно [32]. В ходе выполнения РАЦЭ 
важнейшим моментом является недопустимость пересечения СНП в ходе этапа дис-
секции вблизи семенных пузырьков и основания ПЖ. После выделения латеральных 
частей ПЖ и открытия эндопельвикальной фасции осуществляется пересечение фас-
ции Денонвилье непосредственно вблизи капсулы ПЖ. Данный маневр лучше выпол-
нять при помощи тракции, осуществляемой аспиратором ассистента. Пузырно-про-
статические ножки снимаются с ПЖ. Применение клипс более предпочтительно, чем 
коагуляция вблизи СНП. С учетом малой вероятности наличия инцедентального рака 
ПЖ для сохранения СНП целесообразно избирать интрафасциальную технику [21].

Апикальная диссекция
Пересечение дорсального венозного комплекса может быть осуществлено раз-

личными способами [32]. Могут быть применены различные лапароскопические степ-
леры длиной 45 мм и/или устройство LigaSure. Однако мы предпочитаем лигировать 
дорсальный комплекс при помощи шовного материала «Монокрил 0». Уретра пересе-
кается аналогично данному этапу при выполнении роботической простатэктомии.
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Радикальная цистэктомия 
у женщин

Задняя диссекция cul de sac (дугласова пространства) осуществляется путем вы-
полнения инвертированного U-разреза. Разрез продолжается вертикально на рассто-
яние нескольких сантиметров над общими подвздошными сосудами с обеих сторон.

Контроль и позиционирование матки
Решение об удалении яичников и матки принимается в зависимости от стадии 

заболевания, возраста пациентки, а также необходимости в сохранении репродуктив-
ной функции. После завершения выделения мочеточников (аналогично мужской цис-
тэктомии) матка перемещается кпереди и кверху при помощи 3-й роботической руки. 
Поддерживающие связки вместе с яичниковыми ножками идентифицируются и отде-
ляются вблизи матки при помощи клипс или сосудистого степлера. Маточная сосудис-
тая ножка может быть также скелетирована и клипирована. После адекватного гемос-
таза 3-я роботическая рука используется для ретракции матки.

Контроль сосудистых ножек
Диссекция мочевого пузыря выполняется латеральнее пупочных связок, что 

способствует идентификации и выделению сосудистых ножек. После пересечения 
круглой связки верхняя сосудистая ножка клипируется и пересекается. Осуществляет-
ся аккуратная тракция мочевого пузыря 3-й рукой таким образом, чтобы сосудистые 
ножки находились в натяжении и в отдалении от наружных подвздошных сосудов при 
наложении сосудистого степлера, проведенного через ассистентский порт. Осущест-
вляется осторожное пересечение ножек.

Влагалищная диссекция
Осуществляется тракция матки, расположенной на прямой кишке. Соединение 

между влагалищем и мочевым пузырем может быть определено при помощи располо-
женного во влагалище тупфера. Задняя диссекция влагалища осуществляется попереч-
ным разрезом. При этом визуализируется тупфер. Передняя диссекция выполняется  
с обеих сторон U-образным разрезом (рис. 5). Превосходная визуализация позволяет 



13

Ро
бо

т-
ас

си
ст

ир
ов

ан
на

я 
ра

ди
ка

ль
на

я 
ци

ст
эк

то
м

ия

сохранить при диссекции идущие по латеральной поверхности влагалища нервы, ко-
торые исходят из тазового сплетения и влияют на сексуальную функцию. При отсутс-
твии указаний на инвазию опухоли в матку гистерэктомия может быть выполнена 
отдельно. После удаления мочевого пузыря и передней стенки влагалища en block че-
рез интроитус матка поднимается кпереди и удерживается 3-й рукой. Выполняется 
гистерэктомия. Матка с яичниками удаляются также через влагалище.

Мобилизация мочевого пузыря и диссекция уретры
Латеральная диссекция мочевого пузыря выполняется в ходе выделения и пересече-

ния сосудистых ножек. Дальнейшая диссекция осуществляется по направлению  
к периректальному пространству и по ходу лобковых костей. Мочевой пузырь отсекается 

Рис. 5. Передняя диссекция влагалища

Рис. 6. Пересечение уретры
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от передней брюшной стенки путем диссекции брюшины и пересечения пупочных 
связок и урахуса. Выделяется уретра. Дорсальный венозный комплекс контролируется 
при помощи наложения лигатуры или биполярной коагуляции. После выделения меа-
туса осуществляется интракорпоральная диссекция уретры при помощи проксималь-
ной тракции и пальпации катетера Фоли (рис. 6). При создании ортотопического 
механизма отведения мочи уретра отсекается сразу же за шейкой мочевого пузыря 
(5 мм) для сохранения механизма удержания мочи.

Реконструкция влагалища
Влагалищная стенка закрывается непрерывным швом [33] (рис. 7).

Сосудистая диссекция
Выполненная перед цистэктомией лимфаденэктомия может улучшить визуали-

зацию кровеносных сосудов удаляемых органов. Перед этапом цистэктомии возмож-
но клипирование внутренних подвздошных артерий ниже отхождения a.  glutea 
superior. Клипирование внутренней подвздошной артерии служит профилактикой 
интраоперационной кровопотери.

При латеральной диссекции мочевого пузыря желательно выполнить селектив-
ную дессекцию и клипирование a. vesieales superior.

Рис. 7. Ушивание влагалища
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Роботическое формирование 
механизма отведения мочи

Формирование механизма отведения мочи — сложнейший этап операции. Вы-
бор механизма должен точно соответствовать нуждам конкретного пациента. После 
выполненной цистэктомии моча может быть отведена в инконтинентную стому, кон-
тинентный мочевой резервуар, катетеризируемый самим пациентом или контролиру-
емый анальным сфинктером, либо в ортотопический мочевой пузырь, позволяющий 
пациенту мочиться через мочеиспускательный канал. Впервые отведение мочи с ис-
пользованием сегментов кишечника было описано J. Simon в 1852 г. [34]. Изначально 
использовался наиболее простой вариант отведения мочи – уретерокутанеостома. 
Однако частое развитие стриктур дистального отдела мочеточников, служащих при-
чиной хронической почечной недостаточности, привело к тому, что в настоящее вре-
мя данная техника используется редко (за исключением особых случаев). Сейчас все 
чаще используются различные варианты кишечной пластики. В конце XIX – начале 
XX в., до открытия антибактериальных агентов, выполнение кишечной пластики за-
частую приводило к развитию перитонита. В 1911 г. R.S. Coffey [35] предложил урете-
росигмостомию, ставшую наиболее популярным механизмом отведения мочи, но от-
носительно высокий риск развития злокачественного новообразования кишечника 
сделал предложенный Coffey метод менее популярным. Формирование кондуита  
из подвздошной кишки, предложенное еще в 1911 г. F.J. Zaayer, было пересмотрено, 
модифицировано и представлено в качестве стандартной техники E.M. Bricker в 1950 г. 
[36]. В то же самое время D.O. Ferris и H.M. Odel продемонстрировали, что у 80 % паци-
ентов, перенесших уретеросигмостомию, развивался гиперхлоремический метаболи-
ческий ацидоз [37]. Таким образом, формирование подвздошного кондуита стало наи-
более предпочтительным механизмом отведения мочи. Несмотря на это, продолжалась 
работа по развитию и внедрению более совершенных в техническом плане механиз-
мов отведения мочи – континентных вариантов и ортотопическому замещению мо-
чевого пузыря. G. Tizzoni и A. Foggi предприняли первую попытку сформировать кон-
тинентный механизм отведения мочи в 1888 г. [38]. Авторы заместили мочевой пузырь 
собаки изоперистальтическим сегментом подвздошной кишки. В 1895  г. в качестве 
резервуара для мочи M.  Mauclaire была использована часть прямой кишки [39]. В 
1956 г. для этой же цели впервые был использован желудок [40]. Для развития совре-
менного подхода к формированию континентного механизма отведения мочи было 
необходимо наличие двух важнейших моментов: N.G. Kock предложил принцип дета-
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буляризации кишечника для формирования резервуара низкого давления, а J. Lapides 
популяризировал применение чистой интермиттирующей катетеризации [41].  
В 1969 г. N.G. Kock опубликовал первые результаты, полученные им при создании кон-
тинентного фекального резервуара у пациентов при выполнении тотальной прок-
токолэктомии [42], а в 1975 г. перенес изученные принципы на технику формирова-
ния механизма отведения мочи [43]. С учетом того факта, что хирургические 
результаты выполнения цистэктомии продолжали улучшаться, в 1980-х гг. изучение 
данного вопроса было направлено в сторону повышения качества жизни пациентов в 
течение продолжительного времени их жизни. Была опубликована работа A. LeDuc и 
M. Camey, в которой описывались различные варианты формирования континентных 
резервуаров [44]. Большинство авторов использовали сегменты подвздошной кишки 
(неоцистисы R.E. Hautmann и U.E. Studer) [45, 46] или илеоцекальные сегменты (Mainz 
II) [47, 48], а также модифицированный ректальный пузырь M.A.  Ghoneim [49].  
В 1990-х гг. с развитием минимально инвазивных техник резко возрос интерес к лапа-
роскопической технике формирования механизма отведения мочи. В 2001 г. I. Türk et al. 
описали полностью интракорпоральную технику лапароскопической цистэкомии  
с формированием континентного механизма отведения мочи [50]. Также доложили  
об успешном выполнении лапароскопической цистэктомии с интракорпоральным 
формированием подвздошного кондуита и ортотопического неоцистиса U.E. Studer  
в 2000 г. и I.S. Gill et al. в 2002 г. [15, 51]. Все большую популярность приобретает робот- 
ассистированная техника благодаря известным преимуществам, в числе которых более 
короткий период обучения специалистов и выраженная минимальность инвазии [52].
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Пошаговое формирование 
механизма отведения мочи

Интракорпоральное формирование 
подвздошного кондуита

Изолируют 20 см кишечника, отступя как минимум 25 см от илеоцекального кла-
пана, при помощи кишечного сшивающего аппарата. Ассистент проводит степлер через 
15  мм порт. Состоятельность кишечника восстанавливается при помощи кишечного 
степлера по стандартной методике. Левый мочеточник проводят в туннеле брыжейки 
сигмовидной кишки направо. Далее выполняют спатуляцию мочеточников длиной  
около 2 см. Оба мочеточника катетеризируются при помощи катетеров, проведенных 
через подвздошный сегмент, которые крепятся к слизистой при помощи 4-0 мульти
филаментного быстрорассасывающегося материала. Возможна катетеризация мочеточ-
ников наружными стентами, которые в дальнейшем фиксируются на коже. Анастомоз 
между мочеточниками и кондуитом накладывается при помощи 4-0 монофиламентного 
материала [53]. В конце операции формируется стома в заранее выбранном месте. Же-
лательно формировать стому в месте установки ассистентского троакара справа.

В зависимости от предпочтений и опыта клиники возможно формирование  
неоцистиса интра- или экстракорпоральной техникой.

Ортотопический неоцистис,  
интракорпоральная техника

Для формирования неоцистиса оптимальным материалом служит терминаль-
ный участок подвздошной кишки.

Выбор методики формирования неоцистиса зависит от опыта клиники и индиви-
дуальных анатомических особенностей пациента. В настоящее время в мировой практике 
наиболее распространены методики Studer, Hautmann и варианты Y-пластики.

Выделение (резекция) сегмента подвздошной кишки
Для формирования ортотопического неоцистиса обычно требуется 40–50 см 

сегмента терминальной части подвздошной кишки. Резекцию сегмента выполняют 
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при помощи кишечного степлера, отступя 25–30 см от илеоцекального угла. Состоя-
тельность кишечника восстанавливается при помощи кишечного степлера по стан-
дартной технике.

Детабуляризация
Во всех применяемых в настоящее время методиках формирования неоцистиса 

необходимо выполнение детабуляризации резецированного сегмента подвздошной 
кишки. Детабуляризация выполняется ножницами по противобрыжеечному краю 
кишки на предусмотренную используемой методикой длину.

Наложение анастомоза между кишечником и мочеточниками
Вне зависимости от применяемой методики левый мочеточник проводят в тун-

неле брыжейки сигмовидной кишки медиально.
Основные применяемые методики — по Wallace и Nesbit.
От выбранного метода зависит, выполняется спатуляция мочеточников или нет. 

Спатуляция не должна быть длиной более 2 см. При межмочеточниковом анастомозе, 
уретеро-кишечном анастомозе необходимо использовать монофиламентную нить 
толщиной не более 4-0.

Перед наложением анастомоза мочеточники катетеризируются при помощи 
двух single J стентов или наружных стентов [55], проведенных через 2 отдельных 4 мм 
разреза брюшной стенки или ассистентский троакар.

Анастомоз между уретрой и подвздошной кишкой
При наложении анастомоза между подвздошной кишкой и уретрой достаточно 

мобилизуется кишка или низводится неоцистис для достижения уретры. Достаточная 
мобилизация очень важна по 2 причинам: анастомоз между неоцистисом и уретрой 
должен быть наложен без натяжения и неоцистис должен быть расположен точно  
в малом тазу в течение всей операции. Подвздошная кишка перфорируется при помо-
щи роботических ножниц. Анастомоз накладывается при помощи техники R.F.  van 
Velthoven [54] с использованием двух роботических иглодержателей.

Подвздошный кондуит, экстракорпоральная техника
Перед выполнением этапа формирования механизма отведения мочи роботи-

ческая система отводится и удаляются все порты. Швы, наложенные на мочеточники, 
выводятся на кожу через соответствующие порты. Важно сохранять положение Трен-
деленбурга. Выполняется разрез кожи длиной 5–7 см в правой подвздошной области 
с вовлечением разреза для порта с соответствующей стороны или разрез по средин-
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ной линии между пупком и лобковым сочленением. Последний вариант предпочти-
тельнее у пациентов с ожирением. Левый мочеточник проводится в туннеле брыжей-
ки сигмовидной кишки направо. Далее выполняются спатуляция мочеточников 
длиной около 2 см и сшивание мочеточников вместе. Идентифицируется терминаль-
ный отдел подвздошной кишки при помощи наложенного ранее шва и изолируется 
сегмент кишки длиной 15–20 см. Состоятельность кишечника восстанавливается по 
стандартной технике, после чего осуществляется формирование механизма отведе-
ния мочи по описанной технике.

Ортотопический неоцистис,  
экстракорпоральная техника

После выполнения РЦЭ и лимфодиссекции роботическая система отводится  
и удаляются все порты. Ортотопический неоцистис формируется через разрез дли-
ной 6–8 см по срединной линии, описанной U.E. Studer [46]. Задние швы на мочеточ-
ники могут быть наложены перед отведением роботической системы лапароскопиче-
ски. Далее формируется неоцистис и располагается в малом тазу. Катетер Фоли 
проводится по уретре в неоцистис. Разрез передней брюшной стенки закрывается,  
и роботическая система вновь докируется. Анастомоз между мочеиспускательным ка-
налом и неоцистисом накладывается роботически.
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Современное состояние 
вопроса и результаты лечения

Формирование механизма отведения мочи при выполнении РАЦЭ – наиболее 
сложный этап операции, особенно при выборе интракорпоральной техники. С мо-
мента первого выполнения РАЦЭ в 2003 г. W.D. Beecken [56] результаты множества се-
рий были опубликованы [57]. Воспроизводимость техники была отмечена многими 
специалистами. Выбор техники формирования механизма отведения мочи полно-
стью зависит от предпочтения хирурга. Время, затраченное на создание механизма, – 
важнейший фактор, определяющий выбор. Робот-ассистированное интракорпо
ральное формирование подвздошного кондуита, ортотопического неоцистиса  
и наложение анастомоза между уретрой и неоцистисом неоднократно описывались  
в литературе [17, 22, 58–62]. Некоторые авторы успешно выполняли полностью интра-
корпоральное формирование неоцистиса Hautmann в течение 8,5 ч [56], формирова-
ние подвздошного резервуара – в течение 11,5 ч [63] и формирование подвздошного 
неоцистиса – в течение 12 ч [59]. Однако в большинстве центров предпочтение отда-
ется экстракорпоральной технике с использованием выполненных разрезов для уда-
ления макропрепаратов [17–19, 21, 29, 62, 65]. Очевидно, что полностью интракорпо-
ральное формирование механизма отведения мочи предпочтительнее у женщин, 
когда удаление макропрепарата можно выполнить трансвагинально. Авторы, предпо-
читающие экстракорпоральную технику, аргументируют свой выбор наличием боль-
шего пространства, позволяющего быстрее завершить реконструкцию. Более того, 
интракорпоральная техника более сложна. Функциональные результаты выполнен-
ных операций в настоящее время непросто оценить, поскольку до сих пор количество 
вмешательств невелико. Однако доступная информация позволяет говорить о сопос-
тавимых с открытой хирургией результатах [19, 64].
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Гистологическая оценка 
удаленного препарата

Работа с операционным материалом после РЦЭ состоит из нескольких этапов. 
Макропрепарат следует правильно расположить, для чего необходимо обнаружить 
основные анатомические ориентиры, затем мочевой пузырь вскрывается по передней 
стенке и фиксируется в 10 % растворе забуференного формалина, после фиксации 
вырезается с учетом особенностей расположения опухоли. 

Мочевой пузырь имеет сферическую форму, что затрудняет его правильное по-
зиционирование. Однако наличие прилежащих органов, например матки или ПЖ, 
семенных пузырьков, листка брюшины помогает правильно ориентировать макро-
препарат. Брюшина покрывает мочевой пузырь по задней поверхности, матка и се-
менные пузырьки также располагаются со стороны задней поверхности мочевого 
пузыря. Важно найти мочеточники. Мочеточники расположены в области латераль-
ной стенки мочевого пузыря в перивезикальной ткани. Лучше всего обнаружить  
и маркировать мочеточники до погружения мочевого пузыря в формалин, во время 
операции, так как после фиксации мочевого пузыря в формалине найти края резек-
ции мочеточников бывает крайне затруднительно.

После ориентировки мочевого пузыря согласно анатомическим ориентирам 
его маркируют краской и вскрывают ножницами по передней поверхности от уретры 
до купола мочевого пузыря, чтобы исследуемый материал был хорошо фиксирован  
в растворе формалина. Во время вскрытия мочевого пузыря по передней поверхности 
необходимо избежать бесконтрольного повреждения задней стенки, так как по задней 
стенке в области треугольника Льето располагаются устья мочеточников, которые 
служат важным анатомическим ориентиром при последующей диссекции мочевого 
пузыря. После рассечения передней поверхности необходимо изучить слизистую, оп-
ределить места расположения опухоли, характер опухолевого поражения, оценить 
наличие и локализацию изъязвлений и прочих изменений слизистой мочевого пузы-
ря. Далее мочевой пузырь с разведенными краями передней стенки можно прикре-
пить к плоскости доски или воскового блока для лучшего погружения внутренней 
поверхности в формалин для фиксации (рис. 8).

После фиксации материала приступают к его вырезке. В первую очередь необ-
ходимо взять для гистологического исследования края резекции мочеточников, затем 
край резекции уретры. Если в препарате присутствует ПЖ, апикальную ее часть выре-
зают, так же как и при вырезке ПЖ после РПЭ. Затем размещают апикальный конус 
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лельных срезов под прямым углом. Такая ориентировка срезов позволяет изучить дис-
тальный край резекции уретры. Затем ножницами со стороны устья вскрывают моче-
точники, оценивают наличие в них опухоли, дефектов, расширений или стриктур  
и выполняют поперечные срезы мочеточника через равные промежутки по всей его 
длине. Внимательно осматривают слизистую мочевого пузыря, так как кроме видимой 
экзофитной части опухоли возможно наличие карциномы in situ, которая характери-
зуется едва заметными красными бархатистыми наложениями. Далее выполняются 
перпендикулярные срезы мочевого пузыря через слизистую, мышечную стенку и па-
равезикальную ткань, оценивается расположение опухоли по отношению к тканям на 
всей толщине среза: определяется ли инвазия опухоли в мышечную стенку детрузора 
или окружающую жировую ткань, есть ли прорастание в соседние органы (рис. 9).

Внимательно исследуется паравезикальная жировая клетчатка. Если обнаружи-
ваются лимфатические узлы (ЛУ), они обязательно забираются для гистологического 

Рис. 8. Позиционирование препарата мочевого пузыря
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менения, видимые глазом, заносятся в протокол. Важно оценить наличие образования 
в мочевом пузыре, его локализацию (передняя стенка, задняя стенка, треугольник, бо-
ковые стенки, купол), размеры опухоли, характер опухоли (папиллярная, плоская), 
наличие или отсутствие изъязвлений, прорастание в мышечную стенку и жировую 
ткань, выход опухоли за пределы органа. В гистологическом заключении важно отра-
зить характер поражения, гистологический тип, степень дифференцировки, наличие 
карциномы in situ, оценить глубину инвазии: наличие инвазии в собственную плас-
тинку, внутренний и наружный листки мышечного слоя детрузора (рис. 10).

Также необходимо оценить распространение опухоли за пределы мочевого пу-
зыря: в перивезикальную жировую клетчатку, ПЖ, матку, влагалище, мышцы таза или 
брюшину. Если опухоль мочевого пузыря располагается в ПЖ, важно оценить локали-
зацию опухоли, заинтересованность простатических протоков, инвазию в простати-

Рис. 9. Гистологические срезы мочевого пузыря. Расположение опухоли
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ков, указать наличие внутрисосудистой и периневральной инвазии, оценить 
регионарные ЛУ, указать количество исследованных ЛУ и отдельно указать количест-
во и локализацию ЛУ, пораженных опухолью.

Рис. 10. Инвазия опухоли
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Заключение

Очевидно, что с течением времени и приобретением опыта время операции 
будет сокращаться, а функциональные и онкологические результаты  – улучшаться. 
Выбор правильного механизма отведения мочи при выполнении робот-ассистиро-
ванной РЦЭ зависит от множества факторов и требует тщательного изучения. В насто-
ящее время выполнение данной технически сложной операции следует проводить  
в центрах, специализирующихся на робот-ассистированных вмешательствах. Важ-
нейший момент – стандартизация выполнения гистологического исследования, что 
обеспечит получение верных онкологических результатов и правильный прогноз.

Работа выполнена при поддержке РНФ, соглашение № 16-15-00233.
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