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Введение. Радикальная цистэктомия (РЦЭ) занимает ключевое место в лечении мышечно-инвазивного рака мочевого пузыря. Лапароскопиче-
ский и робот-ассистированный доступы позволяют соблюсти принцип абластики при проведении РЦЭ и одновременно минимизировать ее 
травматичность, улучшая функциональные результаты.
Цель публикации – описать технику выполнения робот-ассистированной РЦЭ, разработанную и апробированную в ГБУЗ «Московский много-
профильный клинический центр “Коммунарка” Департамента здравоохранения г. Москвы».
Описание техники. Робот-ассистированная РЦЭ выполнялась с интракорпоральным формированием илеокондуита по Бриккеру и использова-
нием безынтубационной методики. После стандартизированной установки троакаров в рекомендуемых точках проводят расширенную тазовую 
лимфаденэктомию с поочередным клипированием и пересечением верхних и нижних мочепузырных артерий, а также сопутствующих им вен. 
Мочеточники выделяют с сохранением периуретеральной клетчатки. Брюшину вскрывают в пузырно-прямокишечном пространстве и далее 
производят мобилизацию единым блоком мочевого пузыря и предстательной железы с семенными пузырьками. После завершения диссекции 
апикальной части предстательной железы на уретру накладывают клипсу, после чего пересекают. На данном этапе происходит отстыковка 
роботизированной хирургической системы, изменяется угол наклона операционного стола с 45° до 15° и выполняется позиционирование сис-
темы относительно заданной цели на илеоцекальный угол. Мобилизованный левый мочеточник выше уровня бифуркации общей подвздошной 
артерии через ранее сформированный тоннель в брыжейке сигмовидной кишки проводят слева направо. Выбранный кишечный сегмент 
длиной 20–25 см осматривают на сохранность аркадного типа кровоснабжения. Межкишечный анастомоз формируют по типу «бок в бок». 
Дистальные части мочеточников иссекают, проводят спатуляцию краев. По отдельности (с сопоставлением слизистой оболочки) формируют 
мочеточниково-кишечный анастомоз по типу «конец в бок» (по методике Несбита). Отдельными узловыми швами (нитью 3/0) выполняют экс-
траперитонизацию илеокондуита. Завершающим этапом операции является выведение илеокондуита на переднюю брюшную стенку.
Обсуждение. По данным научной литературы, отказ от дренирования верхних мочевых путей при помощи наружных мочеточниковых стентов 
не приводит к росту частоты осложнений. С 2024 г. в ГБУЗ «Московский многопрофильный клинический центр “Коммунарка” Департамента здра-
воохранения г. Москвы» проводится проспективное исследование безопасности и эффективности цистэктомии без интубации мочеточников.
Заключение. Описанная методика робот-ассистированной РЦЭ с интракорпоральным формированием илеокондуита по Бриккеру без интубации 
мочеточников может рассматриваться как персонализированный подход при условии высокой квалификации хирургической бригады. Пред-
ставленные материалы помогут практикующим врачам в пошаговом освоении техники интракорпорального формирования илеокондуита  
без установки мочеточниковых интубаторов.
Ключевые слова: робот-ассистированная хирургия, рак мочевого пузыря, радикальная цистэктомия, деривация мочи, интракорпоральный шов, 
илеокондуит по Бриккеру
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Background. Radical cystectomy (RC) is a key method of treatment of muscle-invasive bladder cancer. Laparoscopic and robot-assisted approaches 
allow to achieve good oncological results while minimizing injury and thus improving functional results.
Aim. To describe the technique of robot-assisted RC developed and validated at the “Kommunarka” Moscow Multidisciplinary Clinical Center, Moscow 
Healthcare Department.
Description of  the  technique. Robot-assisted RC is performed with intracorporeal formation of an ileal conduit per Bricker without intubation 
of the ureter. After standard installation of the ports, mobilization of the ureter with sparing of the periureteral cellular tissue is performed. Extended 
pelvic lymph node dissection is performed. Distal parts of the ureters are clipped and dissected. After complete en bloc mobilization of the bladder 
and prostate with seminal vesicles, umbilical ligaments and puboprostatic ligaments are dissected, and endopelvic fascia is opened. After completion 
of dissection of the apical part of the prostate, a clamp is placed on the urethra, and it is dissected. The system is de-docked, the angle of the operating 
table is changed from 45° to 15°, and an accurate aiming of surgical instruments at the ileocecal angle is performed. After mobilization of the left 
ureter, it is moved from left to right through the previously formed tunnel in the sigmoid mesocolon. At the distance of 15–20 cm from the ileocecal 
angle, part of the ilium with mesentery is mobilized. Mesentery is dissected and intestine is resected. Side-to-side intestinal anastomosis is formed. 
Intestinal segment is placed isoperistaltically, and mesentery “window” is sutured. Distal parts of the ureters are dissected, and end-to-side uretero-enteric 
anastomosis is formed (per Nesbit technique). Ileal conduit is moved to the anterior abdominal wall. The surgery ends with draining of the pelvis.
Discussion. According to  literature data, not performing upper urinary tract draining using external ureteral stents does not increase the rate 
of complications. Prospective study of safety and efficacy of cystectomy without ureter intubation has been ongoing at the “Kommunarka” Moscow 
Multidisciplinary Clinical Center, Moscow Healthcare Department since 2024.
Conclusion. The described robot-assisted RC technique with intracorporeal formation of Bricker ileal conduit without placing stents in the ureters 
can be considered a standard of bladder cancer treatment in conditions of availability of a highly qualified surgical brigade. The article presents 
a step-by-step description which will help practicing doctors to learn the technique of this complicated intervention.
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Введение
Радикальная цистэктомия (РЦЭ) занимает клю-

чевое место в  лечении мышечно-инвазивного рака 
мочевого пузыря (МИРМП). В  современной онко
урологической практике стандартом лечения давно 
стали малоинвазивные методики: лапароскопический 
и робот-ассистированный доступы позволяют соблю-
сти принцип абластики при проведении РЦЭ и од-
новременно минимизировать ее травматичность, 
улучшая функциональные результаты [1].

В Университетской клинике урологии ГБУЗ «Го-
родская клиническая больница № 1 им. Н. И. Пиро-
гова Департамента здравоохранения г. Москвы» 
и в ГБУЗ «Московский многопрофильный клиниче-
ский центр “Коммунарка” Департамента здравоохра-
нения г. Москвы» (ММКЦ «Коммунарка») с  2017 
по 2026 г. было выполнено 169 РЦЭ с применением 
малоинвазивных методик. Медиана возраста пациен-
тов составила 67 лет. У 6 (3,5 %) пациентов была ди-
агностирована 0 (Ta-is) стадия по  классификации 
Американского объединенного комитета по онколо-
гическим заболеваниям (American Joint Committee on 
Cancer, AJCC), у 12 (7,1 %) – I (T1N0M0), у 89 (52,7 %) – 

II (T2a–bN0M0), у 57 (33,7 %) – IIIA (T3a–4aN0M0 
или T1–4aN1M0), у 4 (2,4 %) – IIIB (T1–4aN2–3M0), 
у 1 (0,6 %) – IVA (T4bN1–3M0). У 105 (62,1 %) паци-
ентов был использован гетеротопический метод де-
ривации мочи (по Бриккеру), у 44 (26,1 %) – кожный 
вариант (уретерокутанеостомия), у 20 (11,8 %) был сфор-
мирован ортотопический неоцистис по Штудеру.

С 2023 г. ММКЦ «Коммунарка» оснащен 2 робо-
тизированными хирургическими системами da Vinci 
модели Xi. Робот-ассистированная радикальная цист-
эктомия (РАРЦЭ) благодаря своим достоинствам: 
трехмерной визуализации высокого разрешения и улуч-
шенной маневренности инструментов EndoWrist  – 
обеспечивает высокую точность манипуляций на всех 
этапах операции. РАРЦЭ закономерно снижает ча-
стоту гемотрансфузий и  периоперационных ослож-
нений и  сокращает сроки госпитализации пациен-
тов   с  верифицированным раком мочевого пузыря, 
что подтверждает и опыт выполнения РАРЦЭ на тер-
ритории России [2, 3]. Благодаря развитию эндоско-
пических сшивающих систем, а  также накоплению 
опыта интракорпоральная техника стала рассматри-
ваться как современный стандарт наложения швов [4]. 
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Она позволяет снизить риск нарушения микроцир-
куляции в  зоне межкишечного анастомоза и  в  от
веденной петле тонкого кишечника, а также риск 
развития стриктур уретероилеального анастомоза 
вследствие лучшего контроля геометрии шва и устра-
нения избыточного натяжения.

В данной статье мы описываем технику выполне-
ния РАРЦЭ, разработанную и  апробированную 
в  ММКЦ «Коммунарка»,  – РАРЦЭ с  интракорпо-
ральным формированием илеокондуита по Бриккеру 
без интубации мочеточника.

Техника операции
Оптический троакар устанавливают на 2 см выше 

пупка с использованием мини-лапаротомного доступа 
(по методике Hasson). После формирования пневмо-
перитонеума (12  мм рт. ст.) под  визуальным конт
ролем устанавливают два 8‑миллиметровых роботиче-
ских порта слева от пупка (1‑й латеральнее влагалища 
прямой мышцы живота, 2‑й медиальнее левой перед-
ней верхней ости подвздошной кости) и один 8‑мил-
лиметровый порт справа от пупка на расстоянии 8 см 
от срединной линии. Такое расположение троакаров 
обеспечивает оптимальную маневренность в малом 
тазу при «схождении» инструментов и сохраняет про-
странство для установки одного 12‑миллиметрового 
и двух 5‑миллиметровых портов ассистента (рис. 1).

После рассечения париетальной брюшины в про-
екции наружных подвздошных сосудов пересекают 

семявыносящий проток. На уровне бифуркации об-
щей подвздошной артерии (вдоль латерального края 
брюшины) идентифицируют мочеточник. Мобили-
зация мочеточника происходит с сохранением пе-
риуретеральной клетчатки, не допускается его об-
нажение. Границами выполнения расширенной 
тазовой лимфаденэктомии являются: в  краниаль-
ном направлении  – общая подвздошная артерия; 
в  каудальном  – дистальный отдел наружной под-
вздошной артерии и обтураторная ямка; в латераль-
ном – медиальный край m. psoas major и подвздош-
ная фасция; в медиальном – пресакральная область 
и  медиальная область подвздошных сосудов; сза-
ди – передняя поверхность тела крестца и promon‑
torium (при вовлечении пресакральных лимфатиче-
ских узлов). Во  время удаления лимфатических 
узлов и тазовой жировой клетчатки венозные при-
токи малого диаметра и лимфатические коллекторы 
коагулируют биполярным зажимом и  пересекают 
монополярными ножницами.

После завершения этапа лимфодиссекции пооче-
редно клипируют и  пересекают верхние и  нижние 
мочепузырные артерии, а  также сопутствующие им 
вены. На дистальные части мочеточников наклады-
вают клипсы, пересекают их (рис. 2).

Брюшину вскрывают в пузырно-прямокишечном 
пространстве, рассекают фасцию Денонвиллье, про-
должают диссекцию вдоль позадипростатического 
пространства и  мезоректальной клетчатки до  апи-
кальной части предстательной железы. Ножки пред-
стательной железы (заднебоковую поверхность) лиги
руют путем электрокоагуляции. После полной моби- 
лизации органокомплекса по  задней поверхности 
рассекают умбиликальный связочный аппарат, пубо-
простатические связки и вскрывают эндопельвикаль-
ную фасцию. Дорсальный венозный комплекс коагули-
руют (реже прошивают) и отсекают. После завершения 
диссекции апикальной части предстательной железы 
на  уретру накладывают клипсу (для  профилактики 
диссеминации опухолевого процесса), после чего пе-
ресекают (рис. 3).

На следующем этапе проводится отстыковка ро-
ботизированной хирургической системы, изменяется 
угол наклона операционного стола с 45° до 15° (по
ложение Тренделенбурга сохраняется) и выполняется 
точное наведение хирургических инструментов на 
илеоцекальный угол. Этот маневр позволяет сместить 
петли тонкого кишечника в каудальном направлении, 
а  также автоматически оптимизировать положение 
стойки и роботических «рук» относительно заданной 
цели. Важным моментом является замена 8‑милли-
метрового зажима ProGrasp на более деликатный за-
жим Cadiere ввиду предстоящих манипуляций на тон-
ком кишечнике.

Рис. 1 | Fig. 1

Расположение троакарных отверстий (портов) при робот-ассистированной 
радикальной цистэктомии
Trocar (port) placement in robot-assisted radical cystectomy

 5‑миллиметровый (ассистентский) троакар | 5 mm trocar (assistant)

  8‑миллиметровые (роботические) троакары | 8 mm trocars (robot)

  12‑миллиметровый (ассистентский) троакар | 12 mm trocar (assistant)
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Рис. 2 | Fig. 2

Робот-ассистированная радикальная цистэктомия. Этап расширенной тазовой лимфаденэктомии. Эндоскопические изображения: а – удаление лимфатических 
узлов в области запирательной ямки (вид слева); б – внутренняя подвздошная артерия и отходящая от нее мочепузырная артерия (вид справа); в – результат 
лимфаденэктомии (вид справа) перед клипированием сосудов; г – наложение клипс на дистальную часть правого мочеточника
Robot-assisted radical cystectomy. Stage of extended pelvic lymph node dissection. Endoscopic photos: а – removal of the lymph nodes in the obturator fossa (view 
from the left); б – internal iliac artery and the vesical artery branching from it (view from the right); в – operative field after completion of lymph node dissection 
(view from the right) prior to vascular clipping; г – application of ligating clips to the distal right ureter

После завершения мобилизации левого мочеточ-
ника выше уровня бифуркации общей подвздошной 
артерии (с  сохранением окружающей клетчатки) 
через ранее сформированный тоннель в  брыжейке 
сигмовидной кишки мочеточник проводят слева на-
право.

Отступая 15–20 см от илеоцекального угла, моби-
лизуют участок подвздошной кишки вместе с  бры-
жейкой. Выбранный кишечный сегмент длиной 20–
25 см осматривают на предмет сохранности аркадного 
типа кровоснабжения, а  рассечение брыжейки вы-
полняют с помощью коагуляционных ультразвуковых 
ножниц (с целью минимизации термического повреж
дения и более надежного сохранения кровоснабже-
ния). Резекцию участка кишки выполняют сшивающим 

аппаратом (степлером) при  помощи кассет 45 или 
60 мм. Межкишечный анастомоз формируют по типу 
«бок в бок», дополнительно накладывают отдельные 
узловые швы над зоной аппаратного анастомоза (рас-
сасывающаяся нить 3 / 0 на атравматической игле 1 / 2). 
Кишечный сегмент укладывают изоперистальтиче-
ски, а «окно» брыжейки ушивают (аналогичной рас-
сасывающейся нитью).

Дистальные части мочеточников иссекают, прово-
дят спатуляцию концов длиной 1,5–2,0 см. По отдель-
ности (с сопоставлением слизистой оболочки) форми-
руют мочеточниково-кишечный анастомоз по  типу 
«конец в бок» (по методике Несбита) с использованием 
монофиламентной нити 4 / 0. Переднюю и заднюю по-
луокружности мочеточниково-кишечного анастомоза 

a
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б

г

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


634.0

ТЕХНИКА
МЕДИЦИНСКАЯ

РОБОТО The Journal of Medical Robotics

Том 1   
VOL.  1

2026 2Хирургическая техника  |  Surgical technique

Рис. 3 | Fig. 3 

Робот-ассистированная радикальная цистэктомия. Этап удаления единым блоком мочевого пузыря и предстательной железы с семенными пузырьками. 
Эндоскопические изображения: а – линия вскрытия брюшины в пузырно-прямокишечном пространстве; б – этап диссекции предстательной железы 
с семенными пузырьками вдоль мезоректальной клетчатки по направлению к верхушке; в – пересечение связочного аппарата мочевого пузыря; г – мобили-
зованный мембранозный отдел уретры и верхушка предстательной железы (после пересечения ректоуретральных мышц)
Robot-assisted radical cystectomy. Stage of en bloc removal of the bladder and prostate with seminal vesicles: а – line of peritoneal incision in the rectovesical 
pouch; б – dissection of the prostate with seminal vesicles along the mesorectal tissue toward the apex; в – transection of the bladder ligamentous attachments; 
г – mobilized membranous urethra and prostatic apex (following division of the rectourethralis muscle)

ушивают раздельными нитями (непрерывно), что пред
отвращает сужение просвета.

Завершающим этапом операции является выведе-
ние илеокондуита на переднюю брюшную стенку. Важ-
но отметить, что место будущей стомы маркируют на-
кануне (предварительно определяют расположение 
горизонтальных складок на  животе и  их  изменение 
при смене положения тела). Оптимальное место – об-
ласть по среднеключичной линии на 3 см ниже пупка. 
Под эндоскопическим контролем с помощью зажима 
Люэра илеокондуит проводят через ранее сформиро-
ванный тоннель (апоневроз рассекают на 2–3 см). От-
дельными узловыми швами рассасывающейся нитью 3 / 0 
или 4 / 0 илеокондуит фиксируют к коже (необходимо, 
чтобы стома возвышалась минимум на 0,5–1,0 см над 

кожным покровом). Операцию завершают дренирова-
нием малого таза.

Этапы формирования илеокондуита по Бриккеру 
и вид пациента на 2‑е сутки после операции представ-
лены на рис. 4.

Обсуждение
В систематическом обзоре и метаанализе A. Veccia 

и соавт. отмечено, что отказ от дренирования верхних 
мочевых путей при помощи наружных мочеточниковых 
стентов не приводит к увеличению частоты осложнений 
[5]. Коллектив авторов утверждает, что  эта методика 
может рассматриваться как стандартная при условии 
высокой квалификации и  большого опыта хирурга. 
С 2024 г. в клинике онкоурологии ММКЦ «Коммунарка» 
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проводится проспективное исследование эффектив-
ности и безопасности РАРЦЭ без интубации мочеточ-
ников при использовании гетеротопического варианта 
деривации мочи.

Заключение
Группа экспертов на  конференции в  Пасадене 

в  2014  г. выработала практические рекомендации 
по выполнению РАРЦЭ [6]. На сегодняшний день 

РАРЦЭ в  сочетании с  мультимодальным протоко-
лом ускоренного послеоперационного восстанов
ления (протокол ERAS  – Enhanced Recovery After 
Surgery) является стандартом оказания помощи 
при МИРМП.

Описанная в статье методика поможет практику-
ющим врачам в освоении техники интракорпораль-
ного формирования илеокондуита без установки мо-
четочниковых интубаторов.

Рис. 4 | Fig. 4

Робот-ассистированная радикальная цистэктомия. Этап формирования илеокондуита по Бриккеру. Эндоскопические изображения: а – повторное наведение 
хирургических инструментов на илеоцекальный угол после временной отстыковки роботизированной хирургической системы; б – выбор сегмента подвздош-
ной кишки и подготовка к применению сшивающего аппарата (степлера); в – наложение межкишечного анастомоза по типу «бок в бок» (линия степлерных 
швов); г – формирование мочеточниково-кишечного анастомоза (методика без интубации мочеточников); д – экстраперитонизация илеокондуита; е – внешний 
вид пациента на 2‑е сутки после оперативного вмешательства (удаление уретрального катетера из илеокондуита)
Robot-assisted radical cystectomy. Stage of Bricker ileal conduit formation: а – de-docking of the robotic surgical system and repeated organ targeting toward 
the ileocecal region; б – selection of an ileal segment and preparation for application of a linear mechanical stapler; в – side-to-side intestinal anastomosis (staple 
line); г – uretero-enteric anastomosis (technique without ureter intubation); д – extraperitonealization of the ileal conduit; е – patient appearance on day 2 
post-surgery (removal of the urethral catheter from the ileal conduit)
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