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Аннотация
В работе представлена оценка результатов хирургического лечения уротелиальной карциномы мочевого 
пузыря с помощью роботической системы Da Vinci Si. проанализирован опыт лечения 11 больных, которым 
была выполнена робот-ассистированная цистэктомия (РАцЭ). данное исследование демонстрирует эффек-
тивность РАцЭ благодаря минимальной травме, кровопотере, частоте трансфузии и срокам пребывания 
пациента в стационаре.
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Abstract
The article presents an assessment of the results of surgical treatment of bladder urothelial carcinoma using the 
Da Vinci Si robotic system. The experience of treating 11 patients who underwent robot-assisted cystectomy (RACE) 
was analysed. This study demonstrates the effectiveness of RACE due to minimal trauma, blood loss, transfusion 
frequency, and length of patient stay in the hospital.
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Введение
В настоящее время золотым стандар-

том хирургического лечения больных не-
метастатическим мышечно-инвазивным 
раком мочевого пузыря (МИРМп) и пер-
систирующим неинвазивным раком мо-
чевого пузыря (РМп) высокой степени 
злокачественности является радикальная 
цистэктомия (РцЭ) с расширенной тазовой 
лимфаденэктомией (тлЭ) [1, 2]. учитывая 
травматичность и её высокую техническую 
сложность, возраст пациентов и наличие 
значимых сопутствующих заболеваний, вы-
полнение РцЭ ассоциировано с высоким 
риском развития осложнений как в раннем, 
так и в позднем послеоперационном пе-
риоде и отдалённой послеоперационной 
летальностью [3]. В связи с этим примене-
ние робот-ассистированного (РА) подхода 
в хирургическом лечении больных МИРМп 
обусловлено необходимостью снижения 
травматичности операции, улучшения хи-
рургических исходов и обеспечения опти-
мального уровня качества жизни пациен-
тов в послеоперационном периоде [4] 

В 2003 году M. Menon впервые выпол-
нил серию первых робот-ассистированных 
радикальных цистэктомий (РАцЭ), доказав 
перспективность данного подхода в лече-
нии больных МИРМп [5]. В том же году ис-
следовательская группа под руководством 
W.D. Beecken опубликовала результаты пер-
вой в мире интракорпоральной РАцЭ [6], 
которая позволила добиться уникальных 
результатов с позиции клинических исхо-
дов пациента и высокого уровня качества 
жизни в послеоперационном периоде.

несмотря на отсутствие доказательств 
I уровня, достоверно подтверждающих 
преимущества РАцЭ над РцЭ, отмечает-
ся активное распространение РА подхода 
в клинической практике. Следует отметить, 
что ежегодное увеличение числа выпол-
няемых РАцЭ в мире вызвало многочислен-
ные споры об оптимальном хирургическом 
подходе в лечении больных МИРМп [2]. 
технические преимущества РА хирургии 
в урологии хорошо описаны и доказаны 
[3]. тем не менее актуальным в настоящее 

время представляется определение сте-
пени влияния РАцЭ на улучшение непо-
средственных и отдалённых результатов 
лечения больных МИРМп.

целью работы явилась оценка непо-
средственных исходов больных МИРМп 
после РАцЭ. 

Материалы и методы
В исследование включено 11 больных 

РМп, которые проходили плановое хирур-
гическое лечение в урологическом отде-
лении отдела онкоурологии ФгБу «нМИц 
хирургии им А.В. Вишневского» Минздра-
ва России в период с 2020 по 2022 годы 
включительно. В исследование включе-
ны 10 (91%) мужчин и 1 (9%) женщина. 
Средний возраст пациентов составил 66 
± 6,5 лет. Средний возраст мужчин соста-
вил 66,9 ± 6,1 лет, возраст женщины — 57 
лет. у одного из пациентов был первично-
множественный метахронный рак (пММР) 
(локализация второй опухоли – предста-
тельная железа). В соответствии с клиниче-
скими рекомендациями [4] всем пациентам 
перед оперативным лечением проводи-
лось комплексное обследование, направ-
ленное на исключение других патологиче-
ских процессов. обязательным являлась 
проведение компьютерной томографии 
(Кт) органов грудной клетки, брюшной по-
лости и малого таза с контрастным усилени-
ем (Ку), магнитно-резонансная томография 
(МРт) органов малого таза, гастроскопия 
и оценка функциональной операбельности, 
учитывая планируемый высокий травма-
тизм вмешательства. 

Выбор метода деривации мочи зави-
сел от возраста пациента, сопутствующей 
патологии, распространённости опухоле-
вого процесса, а также функционального 
состояния верхних и нижних мочевыводя-
щих путей. Соответственно, уретерокута-
неостомия (уКС) была выполнена четырём 
(36,4%) пациентам, гетеротопическая пла-
стика (операция Bricker) — четырём (36,4%) 
пациентам. троим (27,3%) пациентам вы-
полнено формирование ортотопического 
резервуара по методике Studer. Клинико-
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анамнестические данные пациентов в пре-
доперационном периоде представлены 
в таблице 1.

у всех 11 пациентов наблюдался мор-
фологически подтверждённый РМп. по си-
стеме TNM стадия варьировалась: pT1–3b, 
pN0–2, M0. по данным патоморфологиче-
ского исследования  у двух (18,2 %) паци-
ентов выявлена pT1 стадия, у трёх (27,3 %) 
пациентов — pT2a, у одного (9,0%) — pT2b, 
у двух (18,2 %) пациентов — pT3a, у одного 
(9,0 %) — pT3b, у двух (18,2 %) пациентов — 
p4a. Метастазы в регионарные лимфоузлы 
выявлены у трёх пациентов: у одного (9,0 %) 
— pN1, у двух (18,2 %) — pN2. у всех паци-
ентов при проведении гистологического 
исследования подтверждена мышечно-
инвазивная уротелиальная карцинома 
high-grade. Стадирование пациентов по 
системе TNM приведено в таблице 2.

Методика выполнения РАцЭ. Всем па-
циентам оперативное лечение выполня-
лось на роботической системе Da Vinci Si 
(“Intuitive Surgical, Inc.”, Sunnyvale, CA, USA). 
В положении пациента на спине со слегка 
опущенным ногами и валиком под крест-
цом (положение Trendelenburg 25° – 30°) 

после введения пациента в наркоз, анти-
биотикопрофилактики и трёхкратной обра-
ботки кожных покровов, выполняли разрез 
длиной 1 см выше пупка для установки пер-
вого роботического порта. после инсуффля-
ции брюшной полости до 10 – 12 мм рт. ст. 
при помощи иглы Veress выполняли уста-
новку 12 мм порта для камеры. при выпол-
нении РАцЭ использовали камеру 0°. после 
ревизии брюшной полости выполняли уста-
новку оставшихся портов под контролем 

Таблица 1. Клинико-анамнестические данные пациентов в предоперационном периоде
Table 1. Patients clinical and anamnestic data before surgery

показатель
Parameter

общая выборка
General sample
(n = 11)

группа Studer
Studer group
(n = 3)

группа Bricker
Bricker group
(n = 4)

группа уКС
UCS group
(n = 4)

пол (М), n 
Sex (male), n 10 3 3 4

пол (Ж), n
Sex (female), n 1 0 1 0

Соотношение мужчин и женщин
Male/female ratio 10 : 1 1 : 0 3 : 1 1 : 0

Возраст, лет * 
Age, years *

66,0
(53,0 – 75,0)

63,3
(53,0 – 73,0)

65,5
(57,0 – 71,0)

68,5
(64,0 – 75,0)

ИМт кг/м2 *
BMI, kg/m2 *

26,7
(21,0 – 40,4)

28,3
(27,7 – 29,4)

27,4
(21 – 40,4)

23,5
(21,3 – 29,4)

Сопутствующие заболевания, n (%)
Comorbidity, n (%) 7 (63,6) 2 (66,7) 3 (75,0) 2 (50,0)

Сахарный диабет, n (%)
Diabetes mellitus, n (%) 4 (36,3) 1 (33,3) 2 (50,0) 1 (25,0)

ожирение, n (%)
Obesit, n (%) 1 (9,0) 0 1 (25,0) 0

ИБС, n (%)
Coronary disease, n (%) 4 (36,3) 1 (33,3) 2 (50,0) 1 (25,0)

Примечание. ИМт — индекс массы тела; ИБС — ишемическая болезнь сердца; уКС — уретерокутанеостомия; * среднее (min – max)
Notes: BMI — body mass index; UCS — ureterocutaneostomy; * mean (min – max)

Таблица 2. Стадирование пациентов по систе-
ме TNM
Table 2. TNM staging

Стадия TNM
TNM stage

N = 11
n (%)

pT1 2 (18,2)
pT2a 3 (27,3)
pT2b 1 (9,0)
pT3a 2 (18,2)
pT3b 1 (9,0)
pT4a 2 (18,2)
рN1 1 (9,0)
рN2 2 (18,2)
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камеры. первые два роботических порта 10 
мм устанавливали на уровне параллельном 
пупку слева и справа от латеральных краев 
мышц живота на расстоянии около 5 см 
от камеры. третий роботический порт 10 
мм располагали справа, на уровне правой 
подвздошной области на 1 см к внутри от 
гребня подвздошной кости. Ассистентский 
порт 12 мм устанавливали слева зеркально 
третьей роботической руке. Второй асси-
стентский порт 5 мм также устанавливали 
слева на уровне 1 см к внутри от середины 
между камерой и левой роботической ру-
кой (рис. 1).

одним из наиболее важных этапов 
РАцЭ является выполнение подвздошно-
обтураторной лимфаденэктомии. прово-
дили выделение наружной подвздошной 
артерии и вены справа, удаляли клетчатку 

и лимфоузлы, окружающие данные сосуды 
с использованием биполярной коагуляции. 
Выделена развилка подвздошных сосудов, 
удалена клетчатка из данной области, обра-
ботаны внутренняя подвздошная артерия 
и вена, а также обтураторная область с вы-
делением обтураторного нерва, обтуратор-
ной артерии. после выполнения гемоста-
за выполняли аналогичные манипуляции 
с левой стороны. Выполнено выделение 
наружной подвздошной артерии и вены 
слева, удалена клетчатка и лимфоузлы, 
окружающие данные сосуды с использо-
ванием биполярной коагуляции. Выделена 
развилка подвздошных сосудов, удалена 
клетчатка из данной области, обработана 
внутренняя подвздошная артерия и вена, 
а также обтураторная область с выделе-
нием обтураторного нерва, обтураторной 
артерии (рис. 2).

Следующий этап выполнения операции 
— мобилизация мочеточников. правый 
мочеточник выделяли в зоне перекрёста 
с подвздошными сосудами. левый мочеточ-
ник — в зоне перекрёста с подвздошными 
сосудами. В непосредственной близости от 
юкставезикального отдела на оба мочеточ-
ника накладывали по две клипсы, между 
которыми мочеточники пересекались. ле-
вый мочеточник проводился через сфор-
мированное окно в брыжейке сигмовидной 
кишки под нижней брыжеечной артерией 
в правую подвздошную область. 

Рисунок 1. точки установки роботических 
портов (© ФгБу «нМИц хирургии им. А.В. Виш-
невского» Минздрава России): синий цвет 
— 12 мм ассистентский порт, красный цвет — 
12 мм порт камеры, желтый цвет — 8 мм порт 
роботических манипуляторов, зеленый цвет 
— 5 мм ассистентский порт
Figure 1. Robotic port installation points 
(© A.V. Vishnevsky National Medical Research 
Center for Surgery): blue — 12 mm assistant’s port, 
red — 12 mm camera’s port, yellow — 8 mm robot 
manipulators’ port, green — 5 mm assistant’s port

Рисунок 2. двухсторонняя подвздошно-
обтураторная лимфаденэктомия (© ФгБу 
«нМИц хирургии им. А.В. Вишневского»)
Figure 2. Bilateral iliac-obturator lymphadenectomy 
(© A.V. Vishnevsky National Medical Research Center 
for Surgery) 
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далее непосредственно выполнялась 
мобилизация мочевого пузыря и предста-
тельной железы. при помощи монополярной 
коагуляции вскрывали брюшину параллель-
но пупочным связкам, вход в предпузырное 
пространство осуществляли пересечением 
пупочной связки. Выполняли выделение 
мочевого пузыря и передней поверхности 
предстательной железы. тазовую фасцию 
вскрывали по бокам предстательной желе-
зы. Следующим шагом пересекали лобково-
простатические связки с двух сторон. Важным 
этапом во избежание кровопотери являлась 
обработка сосудов дорзального венозного 
комплекса (сплетение Santorini) путём лиги-
рования непрерывным обвивным викрило-
вым швом 3/0. уретру пересекали острым 
путём. частично острым, частично тупым 
путём производили мобилизацию предста-
тельной железы от передней стенки прямой 
кишки с последующим рассечением апонев-
роза Denonvilliers-Салищева и выделением се-
менных пузырьков. Семявыносящие протоки 
пересекали с использованием биполярной 
коагуляции. предстательную железу мобили-
зовали вместе с мочевым пузырём. дополни-
тельно лигировали пузырные сосуды. Стоит 
отметить, что все клинические наблюдения 
проводились без нервосберегающей методи-
ки, максимально радикально. Единым блоком 
через продленный разрез установки камеры 
проводили удаление органокомплекса. 

Уретерокутанеостомия. при формиро-
вании уКС производили стентирование мо-
четочников J-образными мочеточниковыми 
стентами. Формировали канал справа, прохо-
дящий через подкожную жировую клетчатку, 
брюшную стенку и брюшину. через образо-
ванный канал мочеточник выводили наружу 
без натяжения, подшивали 4 узловыми шва-
ми к коже. дистальный конец выступал над 
поверхностью кожи не менее чем на 2 см. 
Аналогичную процедуру выполняли слева.

Илеальный кондуит Bricker. при форми-
ровании илеального кондуита Bricker выде-
ляли сегмент подвздошной кишки длиной 
25 – 30 см на расстоянии 25 см от илеоце-
кального перехода. Кишку пересекали с по-
мощью линейного сшивающего аппарата. 
проходимость тонкой кишки восстанавли-
вали аппаратным антиперистальтическим 
латеро-латеральным анастомозом (Endo 
GIA™ 45 мм (4) + 60 мм (1)) (рис. 3).

дистальные отрезки мочеточников спату-
лировали и сшивали между собой по Wallace 
1. через разрез в правой околопупочной 
области производили вывод подвздошной 
кишки наружу с формированием уростомы. 
через ассистентский порт в брюшную по-
лость вводили мочеточниковые J-стенты. 
Используя зажим Zenker (Шамли), стенты 
выводили наружу через уростому. Форми-
ровали непрерывным монокриловым швом 
5\0 уретероилеоанастомоз (рис. 4 – 5).

Рисунок 3. Формирование аппаратного анти-
перистальтического латеро-латерального 
анастомоза (© ФгБу «нМИц хирургии 
им. А.В. Вишневского» Минздрава России)
Figure 3. Formation of a device-assisted anti-
peristaltic latero-lateral anastomosis (© A.V. 
Vishnevsky National Medical Research Center for 
Surgery)

Рисунок 4. Формирование площадки из 
спатулированных мочеточников по Wallace 1 
(© ФгБу «нМИц хирургии им. А.В. Вишневско-
го» Минздрава России)
Figure 4. Formation of a site from spatulated 
ureters according to Wallace 1 technique 
(© A.V. Vishnevsky National Medical Research Center 
for Surgery)

В.А. оганян, А.д. Симонов, н.А. Карельская
РоБот-АССИСтИРоВАннАя цИСтЭКтоМИя В лЕчЕнИИ 

БольныХ С уРотЕлИАльной КАРцИноМой МочЕВого пузыРя
обмен ПраКтичеСКим 
оПытом



208 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2023;11(2):203-214

В одном случае была выполнена кон-
версия в открытую операцию на этапе фор-
мирования энтеро-энтероанастомоза из-за 
непреодолимых анатомических и техни-
ческих трудностей, из-за чего анастомоз 
и формирование илеум-кондуита были вы-
полнены открытым способом.

Формирование необладера по методике 
Studer. при выполняли интракорпорально-
го вмешательства выполнялось формиро-
вание артифициального мочевого пузыря 
из кишечного кондуита по методике Studer. 
Выделяли сегмент подвздошной кишки 
длиной 55 см (20 + 20 + 15) на расстоянии 
25 см от илеоцекального перехода. Кишку 
пересекали с помощью линейного сши-
вающего аппарата. проходимость тонкой 
кишки восстанавливали аппаратным анти-
перистальтическим латеро-латеральным 
анастомозом (Endo GIA™ 45 мм (4) + 60 мм 
(1)). дистальные 40 см отрезка кишки де-
тубуляризировали U-образно укладывали 
и сшивали непрерывным однорядным ви-
криловым швом 3/0 (рис. 6).

заднюю стенку необладера складывали 
в поперечном направлении в соотношении 
2/3 к 1/3. продольную часть передней стен-
ки формировали непрерывным викрило-
вым швом 3/0. В качестве технологического 
окна для манипуляций внутри необладера 
оставляли 1/3 передней стенки. дисталь-
ные части мочеточников отсекали от ранее 
наложенных клипс и отправляли на гисто-
логическое исследование. Стентирование 
мочеточников выполняли при помощи на-
ружных J-стентов (рис. 7).

В недетубуляризированную прокси-
мальную часть резервуара имплантирова-
ли оба мочеточника одиночными монокри-
ловыми узловыми швами 5/0. В апикальной 
точке каудальной части необладера вы-
полняли контрапертуру 2 – 3 мм (шейка 
необладера), через которую выводили оба 
мочеточниковых стента и далее через уре-
тру наружу, и внутрь необладера вводили 
уретральный силиконовый катетер Foley 18 
Ch (рис. 8А и 8B).

оставшуюся 1/3 неушитого необладе-
ра герметизировали непрерывным викри-
ловым швом 3/0. накладывали анастомоз 
между уретрой и сформированной шей-
кой необладера монокриловой нитью 5/0. 
ортотопический резервуар низводили 
в малый таз. завязывали лигатуры (рису-
нок 9).

Рисунок 5. Формирование уретероилеоана-
стомоза непрерывным монокриловым швом 
5/0 (© ФгБу «нМИц хирургии им. А.В. Вишнев-
ского» Минздрава России)
Figure 5. Formation of ureteral-ileal anastomosis 
with continuous Monocryl 5/0 sutures (© A.V. Vish-
nevsky National Medical Research Center for Surgery)

Рисунок 6. Этапы формирования необладера 
по методике Studer: A — детубуляризация изо-
лированного проксимального сегмента под-
вздошной кишки; B — детубуляризация изоли-
рованного дистального сегмента подвздошной 
кишки (© ФгБу «нМИц хирургии им. А.В. Виш-
невского» Минздрава России)
Figure 6. Neobladder formation stages according to 
the Studer’s technique: A — detubularization of an 
isolated proximal ileum segment; B — detubulariza-
tion of an isolated distal ileum segment (© A.V. Vish-
nevsky National Medical Research Center for Surgery,)
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В одном случае из-за технических слож-
ностей, связанных с невозможностью ре-
троградного стентирования мочеточника 
в связи со стриктурой нижней трети мо-
четочника, была выполнена конверсия, 
и реконструктивная часть операции была 
выполнена в открытой версии.

Результаты
Средняя продолжительность РАцЭ со-

ставила 381 минут. длительность прове-
дения оперативного вмешательство за-
висела от методики отведения мочи. так, 

Рисунок 7. Этапы формирования необладе-
ра по методике Studer: А — формирование 
задней стенки необладера непрерывным 
викриловым швом 3/0; B — формирование 
передней стенки необладера непрерывным 
швом V-loc™ 3/0 (© ФгБу «нМИц хирургии 
им. А.В. Вишневского» Минздрава России)
Figure 7. Neobladder formation stages according 
to the Studer’s technique: A — shaping the poste-
rior wall of the neobladder with a continuous Vicryl 
3/0 suture; B — shaping the anterior wall of the 
neoblader with a continuous V-Loc™ 3/0 suture 
(© A.V. Vishnevsky National Medical Research Center 
for Surgery)

Рисунок 8. Имплантация мочеточников 
в необладер (А, В) (© ФгБу «нМИц хирургии 
им. А.В. Вишневского» Минздрава России)
Figure 8. Ureteral implantation into the neobladder 
(A, B) (© A.V. Vishnevsky National Medical Research 
Center for Surgery)

Рисунок 9. низведение необладера в малый 
таз (© ФгБу «нМИц хирургии им. А.В. Вишнев-
ского» Минздрава России)
Figure 9. Shifting the neobladder into the small 
pelvis (© A.V. Vishnevsky National Medical Research 
Center for Surgery)

В.А. оганян, А.д. Симонов, н.А. Карельская
РоБот-АССИСтИРоВАннАя цИСтЭКтоМИя В лЕчЕнИИ 

БольныХ С уРотЕлИАльной КАРцИноМой МочЕВого пузыРя

А А

B B

обмен ПраКтичеСКим 
оПытом



210 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii

2023;11(2):203-214

формирование артифициального мочевого 
пузыря по методике Studer было самым 
длительным по времени и в среднем со-
ставляло 558,0 + 142,2 минут, что почти 
в два раза больше, чем формирование уКС. 
наименьшая продолжительность опера-
ции зафиксирована при формировании 
уКС — 280 минут. 

В среднем объём кровопотери при РАцЭ 
составил 195,5 мл. Максимальный объём 
кровопотери отмечен у пациентов с иле-
альным кондуитом, минимальный — при 
уКС. Интраоперационные характеристики 
представлены в таблице 3.

Следует отметить, что в послеопераци-
онном периоде отсутствовали случаи раз-
вития осложнений выше IIIA степени по 
Clavien-Dindo у пациентов РАцЭ. Среднее 
время пребывания пациентов в стацио-
наре составило 24 ± 4 дней. В зависимо-
сти от метода хирургического лечения 
варьировалось время пребывания паци-
ента в стационаре. так, после операции 
Studer среднее время пребывания паци-
ента в стационаре составило 26,6 дней, 
после операции Bricker — 25 дней, после 
уретерокутанеостомии — 21 день. Вид 
передней брюшной стенки после робот-
ассистированной операции Bricker через 
3 месяца представлен на рисунке 10. 3-D Кт 
реконструкция мочевыводящих путей по-
сле робот-ассистированной операции 
Studer через 3 месяца представлена на 
рисунке 11.

один пациент погиб от прогрессиро-
вания онкопроцесса через 1,5 года. Все 
пациенты ежегодно проходят Кт грудной 

клетки, брюшной полости и малого таза. 
Структура после операционных осложне-
ний представлена в таблице 4.

Таблица 3. Интраоперационные показатели пациентов, перенесших РАцЭ
Table 3. In-surgery ratios of patients undergoing RACE

показатели
Ratios

общая выборка
General sample
(n = 11)

группа Studer
Studer group
(n = 3)

группа Bricker
Bricker group
(n = 4)

группа уКС
UCS group
(n = 4)

М (min – max)
Время операции, мин.
Surgery duration, min

381,8
(225,0 – 675,0)

558
(400 – 675)

351,2
(260,0 – 420,0)

280
(225 – 355)

Кровопотеря, мл
Blood loss, ml

195,5
(100,0 – 300,0)

200
(100 – 300)

225
(200 – 250)

162,5
(100,0 – 200,0)

Смерть на операционном столе, n
Death during the surgery, n 0 0 0 0

повторная операция, n
Repeated surgery, n 0 0 0 0

Примечание. уКС — уретерокутанеостомия
Note. UCS — ureterocutaneostomy

Рисунок 10. Вид передней брюшной стен-
ки через 3 месяца после операции Брикера 
(© ФгБу «нМИц хирургии им. А.В. Вишневско-
го» Минздрава России)
Figure 10. Anterior abdominal wall three months 
after Bricker's technique (©A.V. Vishnevsky National 
Medical Research Center for Surgery)
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Обсуждение
Развитие роботических технологий 

оказало значимое влияние на медико-
технологический ландшафт здравоохра-
нения в целом и урологии в частности [7]. 
РАцЭ в настоящее время рассматривается 
как перспективная альтернатива открытой 

РцЭ ввиду своей минимальной инвазив-
ности, низкой частоте периоперационных 
осложнений, благоприятных хирургических 
и онкологических исходов. Результаты, по-
лученные в рамках настоящего исследова-
ния, в целом согласуются с ранее опубли-
кованными данными непосредственных 

Таблица 4. Структура осложнений в послеоперационном периоде
Table 4. Post-surgical complications

показатели
Ratios

общая выборка
General sample
(N = 11)

группа Studer
Studer group
(n = 3)

группа Bricker
Bricker group
(n = 4)

группа уКС
UCS group
(n = 4)

послеоперационные осложнения, 
любые (по Clavien-Dindo) II-IIIA, n (%)
Overall Clavien-Dindo II-IIIA complications, n (%)

4 (36,4)
2 (66,7)
(консерватив-
ное лечение, 
conservative 
management)

1 (25)
(нефростомия, 
nephrostomy)

1 (25)
(рестентирование 
мочеточника, ureter 
restenting)

пиелонефрит (обструктивный), n (%)
Pyelonephritis (obstructive), n (%) 2 (18,2) 0

1 (25)
(нефростомия, 
nephrostomy)

1 (25)
(рестентирование 
мочеточника, ureter 
re-stenting)

пиелонефрит (необструктивный), n (%)
Pyelonephritis (non-obstructive), n (%) 1 (9)

1 (33,3)
(консерватив-
ное лечение, 
conservative 
management)

0 0

Clostridium difficile ассоциированная 
диарея, n (%)
Clostridium difficile- associated diarrhea, n (%)

1 (9)

1 (33,3)
(консерватив-
ное лечение, 
conservative 
management)

0 0

Примечание. уКС — уретерокутанеостомия
Note. UCS — ureterocutaneostomy

Рисунок 11. 3-D Кт реконструкция мочевыводящих путей после операции Штудера: А —прямая 
проекция; B — боковая проекция (© ФгБу «нМИц хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава 
России)
Figure 11. CT 3D-scans of the urinary tract after the Studer’s technique: A — front view; B — lateral view 
(© A.V. Vishnevsky National Medical Research Center for Surgery)
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исходов больных МИРМп после РАцЭ. 
частота осложнений в послеоперацион-

ный период составила 36,0%, что значимо 
ниже по сравнению с исходами пациен-
тов после открытой РцЭ. В исследовании 
M. Hirobe et al. частота осложнений по ≥ 
3 степени тяжести в 90-дневный период 
после индексного вмешательства составила 
22,2% из 80,5% в исследуемой когорте [8]. 
В исследовании C.U. lee et al. частота по-
слеперационных осложнений после РАцЭ 
составила 61,9% [9]. при этом в структуре 
осложнений преобладали осложнения 
2 степени тяжести (42,1%). Аналогичные 
цифры были получены B.H. Bochner et al. 
[10]. при этом частота развития послеопе-
рационных осложнений 2 – 5 степени по 
классификации Clavien-Dindo составила 66% 
в группе РцЭ против 62% в группе РАцЭ.

подобные высокие цифры в группе 
РАцЭ также имеют логическое объяснение. 
учитывая, что исследовательская группа 
под руководством В.н. Bochner проводи-
ла рандомизированное клиническое ис-
следование одними из первых (период 
включения пациентов — 2010 – 2013 годы), 
высокая частота развития послеоперацион-
ных осложнений является ожидаемой при 
освоении центром новой медицинской тех-
нологии. Рабочей группой по роботической 
хирургии European Association of Urology 
сообщается, что выход на плато кривой 
обучения при проведении РАцЭ потребу-
ет проведения не менее 97 операций [11]. 
В свою очередь Международный консорци-
ум роботической цистэктомии представил 
данные о сокращении частоты развития 
значимых осложнений по классификации 
Clavien-Dindo в 4 раза по мере внедрения 
РАцЭ в клиническую практику [12].

основным преимуществом РАцЭ, по 
данным многочисленных исследований, 
является минимальный объём кровопоте-
ри и низкая частота гемотрансфузий в пе-
риоперационном периоде [13, 14]. В целом, 

предварительные данные нашего исследо-
вания соответствуют общемировым резуль-
татам. Средний объём кровопотери при 
выполнении РАцЭ составил 195,5 мл. при 
этом, по литературным данным, средний 
объём кровопотери при выполнении РцЭ 
варьируется от 370,0 до 600,0 мл [4]. 

по данным нашего исследования, время 
выполнения РАцЭ в среднем составляет 
381,8 мин. и варьируется от выбранного 
метода деривации мочи. Следует отметить, 
что интракорпоральное формирование не-
обладера является наиболее длительным 
по времени вмешательством (среднее вре-
мя операции – 558,0 минут) по сравнению 
с другими методами. наши данные также 
соответствуют результатам ранее прове-
дённых исследований [15].

Заключение
РАцЭ на протяжении нескольких лет де-

монстрирует свою эффективность при лече-
нии пациентов с МИРМп. Благодаря опыту 
выполнения данных операций в нашем 
центре можно убедиться, что РАцЭ по срав-
нению с открытой цЭ, несмотря на высокую 
себестоимость и более длительное время 
интраоперационного этапа, имеет ряд более 
значимых преимуществ для пациента и он-
кологического прогноза, связанного с пре-
цизионной работой, минимальным объё-
мом кровопотери, меньшим количеством 
послеоперационных осложнений и сроком 
пребывания пациента в стационаре. 

нужно отметить, что для получение зна-
чимых данных необходимо накопление боль-
шего опыта выполнения интракорпоральных 
операций с различными методами дерива-
ции мочи с помощью роботической системы 
Da Vinci. С ростом кривой обучения возмож-
но усовершенствование техники операций, 
повышение её доступности в профильных 
центрах и улучшения качества роботической 
версии оперативного вмешательства в объё-
ме РАцЭ у данной категории больных.
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