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Введение. Робот-ассистированная хирургия позволяет преодолеть технические ограничения стандартной лапароскопии благодаря трехмерной 
визуализации, устранению физиологического тремора и использованию инструментов с семью степенями свободы движений.
Цель исследования – оценить периоперационные и ранние онкологические результаты робот-ассистированных вмешательств в смешанной 
когорте пациенток с онкологическими заболеваниями органов репродуктивной системы.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ данных 310 пациенток, оперированных в отделении онкогинекологии ФГБУ «Нацио-
нальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России с июня 2021 г. по декабрь 2025 г. с примене-
нием роботизированных хирургических систем da Vinci. Оценивали объем хирургических вмешательств, периоперационные показатели, часто-
ту конверсий, а также безрецидивную и общую выживаемость. Анализ проведен в зависимости от нозологической формы заболевания: рак 
тела матки, рак шейки матки, опухоли яичников.
Результаты. У пациенток с раком тела матки (n = 250) выполнена экстирпация матки с маточными трубами, в ряде случаев – в сочетании с уда-
лением яичников. Конверсия доступа потребовалась у  1 больной. Средняя продолжительность операции составила 120 (70–260) мин, объем 
кровопотери – 70 (10–1800) мл. Средний период наблюдения продолжался 14,7 (1,0–55,4) мес. Рецидив выявлен у 2 (0,8 %) из 250 пациенток, обе 
пациентки умерли от прогрессирования заболевания. Безрецидивная и общая выживаемость составили 99,2 %. У пациенток с раком шейки 
матки (n = 53) выполнены экстирпация матки, радикальная трахелэктомия, тазовая лимфаденэктомия, радикальная или прерванная гистерэк-
томия. Средняя длительность операции составила 210 (120–210) мин, объем интраоперационной кровопотери – 100 (50–400) мл. Конверсия по-
требовалась в 1 случае. Средний период наблюдения составил 13,6 (1,0–39,6) мес. Рецидив зарегистрирован у 2 (3,8  %) больных. Безрецидивная 
выживаемость составила 96,2 %, общая – 98,1  %. У пациенток с опухолями яичников (n = 7) проведена экстирпация матки с придатками или 
органосохраняющее лечение в  объеме аднексэктомии, а  также резекция большого сальника. Средняя длительность операции составила 
90 (80–120) мин, объем интраоперационной кровопотери – 90 (80–120) мл. Конверсий, рецидивов и летальных исходов не зарегистрировано 
при среднем периоде наблюдения 8 (1,0–50,1) мес.
Заключение. Наиболее надежные выводы могут быть сформулированы для пациенток с раком тела матки: низкая частота конверсий (0,4 %) 
и рецидивов (0,8 %) подтверждает безопасность доступа, в том числе у 80 % пациенток с ожирением. При раке шейки матки результаты не про-
тиворечат данным исследований LACC и SUCCOR, но робот-ассистированные вмешательства допустимы лишь после строгого отбора пациенток 
группы низкого риска. При ранних опухолях яичников робот-ассистированный доступ приемлем для стадирования, а при распространенных 
формах не показан. Интерпретация данных в этих случаях ограничена, что диктует необходимость дальнейших проспективных исследований.
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Background. Robot-assisted surgery allows to  overcome technical limitations of  standard laparoscopy due to  3D visualization, elimination 
of physiological tremor, and use of instruments with seven movement degrees of freedom.
Aim. To evaluate perioperative and early oncological results of robot-assisted interventions in a mixed cohort of female patients with oncological 
diseases of the reproductive organs.
Materials and methods. A retrospective analysis of 310 patients who underwent surgery at the Division of Gynecology of the N. N. Blokhin National 
Medical Research Center of Oncology between June 2021 and December of 2025 with the use of the da Vinci surgical systems. The volume of surgical 
interventions, perioperative parameters, frequency of conversions, recurrence-free and overall survival were evaluated. The analysis was performed 
considering nosology of the disease: uterine cancer, cervical cancer, ovarian cancer.
Results. In patients with uterine cancer (n = 250), hysterectomy and extirpation of the fallopian tubes, in some cases in combination with resection 
of the ovaries, was performed. Access conversion was necessary in 1 case. Mean operative time was 120 (70–260) min, mean blood loss volume was 
70 (10–1800) mL. Mean follow-up was 14.7 (1.0–55.4) months. Recurrence was detected in 2 (0.8 %) of 250 patients, both patients died due to disease 
progression. Recurrence-free and overall survival were 99.2 %. In patients with cervical cancer (n = 53), extirpation of the uterus, radical trachelectomy, 
pelvic lymph node dissection, radical and aborted hysterectomy were performed. Mean operative time was 210 (120–210) min, mean blood loss volume 
was 100 (50–400) mL. Conversion was necessary in 1 case. Mean follow-up was 13.6 (1.0–39.6) months. Recurrence was detected in 2 (3.8 %) patients. 
Recurrence-free survival was 96.2 %, overall survival was 98.1 %. In patients with ovarian tumors (n = 7), extirpation of the uterus with appendages 
or organ-saving treatment in the form of adnexectomy, as well as resection of the greater omentum were performed. Mean operative time was 
90 (80–120) min, mean intraoperative blood loss volume was 90 (80–120) mL. No conversions, recurrences and deaths were reported during the mean 
follow-up of 8 (1.0–50.1) months.
Conclusion. The most reliable conclusion can be made for patients with uterine cancer: low frequency of conversions (0.4 %) and recurrences (0.8 %) 
confirms safety of the access including in 80 % of patients with obesity. For cervical cancer, the results align with the LACC and SUCCOR trial data, 
but robot-assisted interventions are allowed only after strict selection of patients of  low risk. For early ovarian tumors, robot-assisted access 
is acceptable for staging, but it is not indicated for advanced disease. Data interpretation for these cases is limited, which dictates the necessity 
of further prospective studies.
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Введение
Современная онкогинекология переживает период 

фундаментальной трансформации, характеризующий­
ся переходом от  агрессивных открытых операций 
к  прецизионным малоинвазивным вмешательствам. 
Этот процесс затрагивает лечение пациенток с опухо­
лями всех локализаций.

С момента первого использования роботизирован­
ной платформы в гинекологии для наложения тубар­
ного анастомоза в 2000 г. и выполнения первой робот-
ассистированной гистерэктомии в  2002  г. данная 
технология прошла путь от экспериментального мето­
да до одного из стандартов хирургического лечения [1]. 
Внедрение системы da Vinci позволило преодолеть 
ограничения стандартной лапароскопии благодаря 
3D-визуализации высокого разрешения, многократ­
ному увеличению изображения, устранению физиоло­
гического тремора и  использованию инструментов 
с семью степенями свободы движения (EndoWrist).

На сегодняшний день робот-ассистированная хи­
рургия занимает лидирующие позиции в лечении рака 
эндометрия – самого частого гинекологического ра­
ка в развитых странах. Данные последних лет, вклю­
чая масштабные популяционные исследования, под­

тверждают, что  робот-ассистированные операции 
не только обеспечивают онкологические результаты, 
которые сопоставимы с результатами лапаротомиче­
ских вмешательств, но и превосходят последние по по­
казателям безопасности. К ключевым преимуществам 
относятся значительное сокращение объема интра­
операционной кровопотери, длительности госпитали­
зации (в среднем до 2 дней по сравнению с 5 днями 
при лапароскопии) и минимизация риска послеопе­
рационных осложнений [2, 3].

Особое значение роботизированные платформы 
приобретают в лечении пациенток с факторами высо­
кого хирургического риска, включая пожилой возраст 
и коморбидное ожирение. Если при стандартной ла­
пароскопии у  таких пациенток высока вероятность 
конверсии в открытую операцию, то роботизирован­
ная система позволяет сохранять прецизионность даже 
в условиях технически сложного доступа и ограничен­
ной визуализации.

В  области лечения рака шейки матки на  ранних 
стадиях робот-ассистированная хирургия также рас­
сматривается как перспективная альтернатива откры­
той и лапароскопической радикальной гистерэктомии, 
хотя долгосрочные данные о выживаемости остаются 
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предметом активных дискуссий и в настоящее время 
проводится ряд исследований, касающихся примене­
ния робот-ассистированной хирургии при раке шейки 
матки.

Несмотря на очевидные клинические преимуще­
ства, на пути внедрения роботизированных техноло­
гий встают некоторые преграды. К ним относятся вы­
сокая первоначальная стоимость оборудования, 
затраты на  обслуживание и  необходимость специа­
лизированного обучения хирургических бригад. Тем 
не  менее анализ экономической эффективности де­
монстрирует неоднозначные, но  многообещающие 
результаты. Так, по данным G. Bogani и соавт., более 
высокая стоимость самой робот-ассистированной опе­
рации может компенсироваться за счет снижения за­
трат на реабилитацию и за счет сокращения частоты 
повторных госпитализаций вследствие снижения ча­
стоты периоперационных осложнений [2].

Цель настоящего исследования  – оценить пери­
операционные и ранние онкологические результаты 
робот-ассистированных вмешательств в смешанной 
когорте пациенток с онкологическими заболеваниями 
органов репродуктивной системы.

Материалы и методы
В  исследование включены пациентки, опериро­

ванные в отделении онкогинекологии ФГБУ «Нацио­
нальный медицинский исследовательский центр он­
кологии им. Н. Н.  Блохина» Минздрава России 
(НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина) в период с ию­
ня 2021 г. по декабрь 2025 г. с применением роботизи­
рованных хирургических систем da Vinci. С 2021 г. опе­
рации выполнялись на модели Si, а с 2023 г. появилась 
модель Xi и  хирургические вмешательства выполня­
лись на двух платформах.

Оценивали распределение пациенток по стадиям 
заболевания, объем хирургических вмешательств, пе­
риоперационные показатели, частоту конверсий, 
а также длительность периода наблюдения, безреци­
дивную и общую выживаемость. Подгрупповой анализ 
проведен в  зависимости от  нозологической формы 
заболевания: рак тела матки, рак шейки матки, опухо­
ли яичников.

Статистический анализ осуществляли с использо­
ванием пакета «Описательная статистика» программы 
Microsoft Excel. Для оценки количественных призна­
ков применяли средние, минимальные и максималь­
ные значения. Выживаемость оценивали с помощью 
статистической программы IBM SPSS Statistics 26 
по методу Каплана–Майера.

Результаты
C июня 2021 г. по декабрь 2025 г. в отделении он­

когинекологии НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина 

с применением робот-ассистированного доступа про­
оперированы 319 пациенток. При анализе динамики 
соотношения разных видов доступа выявлено ежегод­
ное увеличение количества робот-ассистированных 
вмешательств. Так, в  2021  г. было выполнено всего 
13 вмешательств, в 2022 г. – 31, в 2023 г. – 43, в 2024 г. – 
119, а в 2025 г. – 121.

В ретроспективный анализ включено 310 пациенток, 
из них 250 (80,6 %) – с раком тела матки, 53 (17,1 %) – 
с раком шейки матки, 7 (2,3 %) – с опухолями яични­
ков (раком яичников I стадии, пограничными опухолями 
яичников и гранулезоклеточной опухолью) (табл. 1).

Исключены из  анализа 9 пациенток: 1 пациент­
ка с андробластомой яичников, 1 – с диагнозом рака 
прямой кишки (выполнялась робот-ассистированная 
транспозиция матки), 1 – с трофобластической опу­
холью, 1 – с аденосаркомой тела матки, 2 – с лейомио­
саркомой тела матки, 1  – с  эндометриальной стро­
мальной саркомой, 1 – с миомой матки. Исключена 
также 1 больная раком шейки матки IB2 стадии, кото­
рой выполнена расширенная экстирпация матки 
с  придатками и  тазовая лимфаденэктомия (ТЛАЭ) 
после 3 курсов неоадъювантной химиотерапии.

Пациентки с раком тела матки (n = 250). Средний 
возраст составил 57,1  года (20–86), средний индекс 
массы тела (ИМТ) – 38,8 кг / м2 (18,4–86,0). По клас­
сификации FIGO (Fédération internationale d’obstétrique 
et de gynécologie, Международная федерация акушер­
ства и гинекологии) 2009 г. преобладала стадия IA – 
у  188 (72,5 %) из  250; стадия IB зарегистрирована 
у 55 (22,0 %), III стадия по результатам послеопераци­
онного гистологического исследования установлена 
у 7 (2,8 %). Всем больным раком тела матки с приме­
нением робот-ассистированного доступа выполнена 
экстирпация матки с маточными трубами, в ряде слу­
чаев – в сочетании с удалением яичников. Без опреде­
ления статуса лимфатических узлов были оперированы 
139 (56,6 %) пациенток, биопсия сторожевых лимфа­
тических узлов (БСЛУ) проведена у 81 (32,4 %) из 250 па­
циенток, ТЛАЭ – у 30 (12 %). Конверсия доступа потре­
бовалась у 1 больной по поводу венозного кровотечения, 
которое не удалось купировать без конверсии. Средняя 
продолжительность операции составила 120 (70–260) мин, 
объем кровопотери  – 70 (10–1800) мл. Нормальная 
масса тела по  критериям Всемирной организации 
здравоохранения (18,5–24,9 кг / м2) отмечена у 18 (7,2 %) 
из  250 пациенток, избыточная (25,0–29,9  кг / м2)  – 
у  30  (12,0  %)s. Дефицит массы тела зафиксирован 
только у 1 (0,4 %) больной, ИМТ составил 18,4 кг / м2. 
Ожирение (ИМТ ≥30  кг / м2) выявлено у  200 (80 %) 
из 250 пациенток, в том числе I степени (30,0–34,9 кг / м2) – 
у  48 (19,2 %) из  250, II степени (35,0–39,9  кг / м2)  –  
у 54 (21,6 %), III степени (≥40,0 кг / м2), включая экстре­
мальное (≥50,0 кг / м2), – у 99 (39,6 %) (табл. 2).
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Таблица 1 | Table 1
Характеристика больных
Characteristics of the patients

Показатель 
Characteristic

Пациентки с раком тела 
матки (n = 250) 

Patients with uterine cancer  
(n = 250) 

Пациентки с раком шейки 
матки (n = 53) 

Patients with cervical cancer 
(n = 53) 

Пациентки с опухолями 
яичников (n = 7) 

Patients with ovarian tumors 
(n = 7) 

Возраст, годы, M (min–max) 
Age, years, M (min–max) 57,1 (20–86) 43,4 (25–69) 35,3 (24–42) 

Индекс массы тела, кг / м2, M (min–max) 
Body mass index, kg / m2, M (min–max) 38,8 (18,4–86,0) 28,3 (19,0–49,0) 24,7 (17,6–29,5) 

Число пациенток с разными 
послеоперационными 
стадиями по классификации 
FIGO, абс. (%) 
Number of patients with different 
postoperative stages per the FIGO 
classification, abs. (%) 

0 (in situ)  – 2 (3,8)  – 

IA
IA1

188 (75,2) 
9 (16,9) 

4 (57,1) 
IA2 11 (20,7) 

IB
IB1

55 (22,0) 
26 (49,1) 

1 (14,3) 
IB2 1 (1,9) 

IC
IC1  –  – 1 (14,3) 

IC3  –  – 1 (14,3) 

IIIC1 7 (2,8) 4 (7,6)  – 

Число пациенток с метастазами в лимфати-
ческих узлах, абс. (%) 
Number of patients with lymph node metastases, 
abs. (%) 

7 (2,8) 4 (7,6) 0 (0,0) 

Объем хирургического вмешательства 
Volume of surgical intervention

Экстирпация матки с маточны-
ми трубами ± удаление 

яичников; без определения 
статуса лимфатических 
узлов – у 139 (56,6 %); 
с БСЛУ – у 81 (32,4 %); 
с ТЛАЭ – у 30 (12 %) 

Uterine and fallopian tubes 
extirpation ± resection 
of the ovaries; without 

determination of lymph node status 
in 139 (56.6 %) patients; with SLNB 

in 81 (32.4 %); with PLNR in 30 (12 %) 

Экстирпация матки – 
у 12 (22,6 %); радикальная 

трахелэктомия, ТЛАЭ ± 
БСЛУ – у 13 (24,5 %); радикаль-

ная гистерэктомия, ТЛАЭ ± 
БСЛУ – у 27 (51 %); прерванная 

гистерэктомия – у 1 (1,9 %) 
Hysterectomy in 12 (22.6 %) 

patients; radical trachelectomy, 
PLNR ± SLNB in 13 (24.5 %); radical 

hysterectomy, PLNR ± SLNB  
in 27 (51 %); aborted hysterectomy 

in 1 (1.9 %) 

Экстирпация матки + резекция 
большого сальника – 

у 4 (57,1 %); аднексэктомия + 
резекция большого сальника – 

у 3 (42,9 %) 
Hysterectomy + resection 
of the greater omentum  

in 4 (57.1 %) patients;  
adnexectomy + resection 
of the greater omentum  

in 2 (42.9 %) 

Длительность операции, мин, M (min–max) 
Operative time, min, M (min–max) 120 (70–260) 210 (120–210) 90 (80–120) 

Объем кровопотери, мл, M (min–max) 
Blood loss volume, mL, M (min–max) 70 (10–1800) 100 (50–400) 90 (80–120) 

Частота конверсий, абс. (%) 
Frequency of conversions, abs. (%) 1 (0,4) 1 (1,9) 0 (0,0) 

Длительность наблюдения, мес, M (min–max) 
Follow-up, months, M (min–max) 14,7 (1,0–55,4) 13,6 (1,0–39,6) 8 (1,0–50,1) 

Безрецидивная выживаемость, % (абс.) 
Recurrence-free survival, % (abs.) 99,2 (248) 96,2 (51) 100,0 (7) 

Общая выживаемость, % (абс.) 
Overall survival, % (abs.) 99,2 (248) 98,1 (52) 100,0 (7) 

Примечание: БСЛУ – биопсия сторожевых лимфатических узлов, ТЛАЭ – тазовая лимфаденэктомия, FIGO – Fédération internationale d’obstétrique 
et de gynécologie, Международная федерация акушерства и гинекологии. 
Note: SLNB – sentinel lymph node biopsy, PLNR – pelvic lymph node resection, FIGO – Fédération internationale d‘obstétrique et de gynécologie.
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Таблица 2 | Table 2
Распределение больных раком тела матки (n = 250) по категориям в зависи-
мости от индекса массы тела
Distribution of the patients with uterine cancer (n = 250) per categories 
depending on body mass index

Категория по критериям Всемирной организации 
здравоохранения 

Category per the World Health Organization

Абс. 
Abs.   %

Дефицит массы тела (<18,5 кг / м2) 
Body mass deficit (<18.5 kg / m2) 1 0,4

Нормальная масса тела (18,5–24,9 кг / м2) 
Normal body mass (18.5–24.9 kg / m2) 18 7,2

Избыточная масса тела (25,0–29,9 кг / м2) 
Overweight (25.0–29.9 kg / m2) 30 12,0

Ожирение I степени (30,0–34,9 кг / м2) 
Grade I obesity (30.0–34.9 kg / m2) 48 19,2

Ожирение II степени (35,0–39,9 кг / м2) 
Grade II obesity (35.0–39.9 kg / m2) 54 21,6

Ожирение III степени (≥40,0 кг / м2) 
Grade III obesity (≥40.0 kg / m2) 99 39,6

Средний период наблюдения продолжался 14,7 
(1,0–55,4) мес. Рецидив выявлен у 2 (0,8 %) из 250 па­
циенток, обе пациентки умерли от прогрессирования 
заболевания. У 1 пациентки с серозным раком эндо­
метрия рецидив локализовался в правой подвздошной 
области, у 1 пациентки диагностирована редкая агрес­
сивная гистологическая форма опухоли – мелкокле­
точный нейроэндокринный рак с  метастатическим 
поражением сторожевых лимфатических узлов. Паци­
ентка умерла через 8 мес от начала прогрессирования 
заболевания.

Таким образом, безрецидивная выживаемость 
и общая выживаемость оказались равными и состави­
ли 99,2 % (рис. 1).

Пациентки с раком шейки матки (n = 53). Средний 
возраст составил 43,4 (25–69) года, средний ИМТ – 
28,3 кг / м2 (19,0–49,0). По классификации FIGO (2018) 
карцинома in situ (0 стадия) диагностирована у 2 (3,8 %) 
из 53, стадия IA1 – у 9 (17 %), стадия IA2 – у 11 (20,7 %), 
стадия IB1 – у 26 (49,1 %), стадия IB2  – у 1 (1,9 %), 
стадия IIIC1 по данным послеоперационного обсле­
дования – у 4 (7,6 %). Экстирпация матки выполнена 
у 12 (22,6 %) из 53, радикальная трахелэктомия, ТЛАЭ 
(в ряде случаев с БСЛУ) – у 13 (24,5 %), радикальная ги­
стерэктомия, ТЛАЭ (в ряде случаев с БСЛУ) – у 27 (51 %), 
прерванная гистерэктомия – у 1 (1,9 %). Средняя дли­
тельность операции составила 210 (120–210) мин, объ­
ем интраоперационной кровопотери – 100 (50–400) мл. 
Конверсия потребовалась в  1 (1,9 %) из  53 случаев 
по поводу кровотечения из сосудов параметрия у паци­
ентки, которой выполняли радикальную трахелэктомию 

через 2 мес после экстренного кесарева сечения. Сред­
ний период наблюдения составил 13,6 (1,0–39,6) мес. 
Рецидив зарегистрирован у 2 (3,8 %) больных. У пер­
вой пациентки после радикальной трахелэктомии, 
ТЛАЭ рецидив возник в области маточно-влагалищ­
ного анастомоза, больная умерла от прогрессирования 
заболевания. У  второй пациентки рецидив возник 
в культе влагалища после радикальной операции, про­
ведена химиолучевая терапия по  радикальной про­
грамме, в настоящее время пациентка жива, признаки 
рецидива отсутствуют.

Таким образом, безрецидивная выживаемость со­
ставила 96,2 %, общая – 98,1 % (рис. 2, 3).

Пациентки с опухолями яичников (n = 7). Средний 
возраст составил 35,3 (24–42) года, средний ИМТ – 
24,7 кг / м2 (17,6–29,5). По классификации FIGO (2014) 
распределение было следующим: стадия IA – у 4 (57,1 %), 
стадия IB – у 1 (14,3 %), стадия IC1 – у 1 (14,3 %), 
стадия IC3 – у 1 (14,3 %). В 3 (42,9 %) наблюдениях 
диагностирована гранулезоклеточная опухоль яични­
ков, у  3 (42,9 %)  – пограничная опухоль яичников 
и у 1 (14,2 %) – муцинозный рак яичников. Экстирпа­
ция матки с придатками и резекция большого сальни­
ка выполнены у 4 (57,1 %), органосохраняющее лече­
ние в  объеме аднексэктомии на  стороне поражения 
и резекции большого сальника – у 3 (42,9 %). Во всех 
случаях статус сторожевых лимфатических узлов 
не оценивался. Средняя длительность операции соста­
вила 90 (80–120) мин, объем интраоперационной кро­
вопотери  – 90 (80–120) мл. Конверсий, рецидивов 
и летальных исходов не зарегистрировано при среднем 
периоде наблюдения 8 (1,0–50,1) мес.

Рис. 1 | Fig. 1
Безрецидивная выживаемость больных раком тела матки
Disease-free survival of patients with uterine cancer
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Обсуждение
На данный момент в России направление роботи­

зированной хирургии в  онкогинекологии внедрено 
лишь в нескольких крупных центрах, однако оно стре­
мительно развивается и имеет большие перспективы. 
Наибольшим опытом располагает ГБУЗ МО «Москов­
ский областной научно-исследовательский институт 
акушерства и  гинекологии им. акад. В. И.  Красно­
польского», коллектив которого и является пионером 
проведения в  России робот-ассистированных вме­
шательств при  гинекологических и  онкологических 
заболеваниях [4].

В нашей работе проанализированы результаты ро­
бот-ассистированных операций, выполненных в отделе­
нии онкогинекологии НМИЦ онкологии им. Н. Н. Бло­
хина за 5 лет. В когорте преобладали пациентки с ран- 
ними стадиями (IA–IB) заболеваний, частота конвер­
сий была низкой (0,4 %), а  ранние онкологические 
исходы – благоприятными (частота рецидивов 0,8 %; 
онкологическая летальность 0,8 %). Эти наблюдения 
согласуются с  концепцией «не  меньшей эффектив­
ности» (non-inferiority) для  оценки онкологических 
результатов минимально инвазивных подходов, ко­
торая была сформирована на основании данных ис­
следования LAP2. Наши данные также аналогичны 
полученным в  сериях для  робот-ассистированного 
стадирования [5, 6]. Важно, что наши результаты по­
лучены при  изучении когорты пациенток с  выра­
женной коморбидностью (ожирение у 80 % больных 
раком тела матки, почти 40 % с  ИМТ ≥40,0  кг / м2), 
у  которых робот-ассистированный доступ снимает 

технические ограничения стандартной лапароскопии 
и потенциально снижает риск конверсии [7–9]. Од­
новременно следует учитывать, что средний период 
наблюдения 14,7 мес не позволяет делать окончатель­
ные выводы о долгосрочной выживаемости, поэтому 
представленные результаты подтверждают периопе­
рационную безопасность и ранний онкологический 
контроль, но не могут быть основанием для оценки 
долгосрочного прогноза.

Интерпретация результатов лечения пациенток 
с раком шейки матки требует особой осторожности. 
В  нашей серии наблюдений (преимущественно ста­
дий IA2–IB1) частота конверсий составила 1,9  %, 
частота рецидивов  – 3,8 %, онкологическая леталь­
ность  – 1,9  % при  среднем периоде наблюдения 
13,6 мес. Эти цифры находятся в диапазоне, сопоста­
вимом с данными ретроспективного анализа отдель­
ных когорт, однако они не опровергают ключевые вы­
воды LACC и  популяционного анализа A.  Melamed 
и соавт. о риске ухудшения онкологических исходов при 
минимально инвазивной радикальной гистерэктомии 
у части пациенток [10–12]. С учетом данных исследо­
вания SUCCOR и  в  рамках современных подходов 
к  отбору больных применение малоинвазивного до­
ступа при  РШМ возможно рассматривать только 
у строго отобранной когорты пациенток – у пациенток 
с низким риском прогрессирования [13, 14]. При этом 
остается клинически значимым направление органо­
сохраняющей хирургии: опубликованные серии случа­
ев выполнения робот-ассистированной трахелэктомии 
демонстрируют приемлемые онкологические и репро­
дуктивные результаты у тщательно отобранной когор­
ты пациенток [15]. В нашей работе анализ результатов 

Рис. 2 | Fig. 2
Безрецидивная выживаемость больных раком шейки матки
Disease-free survival of patients with cervical cancer

Рис. 3 | Fig. 3
Общая выживаемость больных раком шейки матки
Overall survival of patients with cervical cancer
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ограничен гетерогенностью вмешательств (радикаль­
ная гистерэктомия, радикальная трахелэктомия, экс­
тирпация матки) и малым объемом выборки каждой 
из групп.

Группа больных с опухолями яичников в данном 
исследовании оказалась небольшой (n = 7) и клини­
чески разнородной: представлены только ранние ста­
дии, пограничные и  гранулезоклеточные опухоли, 
муцинозный рак яичников, без конверсий, рецидивов 
и летальных исходов при среднем периоде наблюде­
ния 8  мес. Полученные результаты соответствуют 
данным научной литературы: робот-ассистированный 
доступ может быть приемлемым вариантом лечения 
у тщательно отобранных пациенток с ранними фор­
мами заболевания, прежде всего при правильном хи­
рургическом стадировании и соблюдении онкологи­
ческих принципов [16–19]. Но при распространенном 
раке яичников возможности робот-ассистированной 
хирургии ограниченны. В настоящее время активно 
изучается безопасность робот-ассистированного до­
ступа для интервальной циторедукции после неоадъ­

ювантной химиотерапии в строго отобранных когор­
тах [20, 21].

Таким образом, полученные нами данные не 
должны трактоваться как доказательство универсаль­
ного преимущества робот-ассистированных опера­
ций при опухолях яичников, а подтверждают выпол­
нимость и безопасность таких вмешательств у узкой 
категории больных.

Заключение
Применение робот-ассистированного доступа 

в НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина дало хорошие 
периоперационные и ранние онкологические резуль­
таты в лечении смешанной когорты пациенток с раз­
личными онкогинекологическими заболеваниями. 
Наиболее уверенные выводы можно сделать для груп­
пы больных раком тела матки. Для группы пациенток 
с раком шейки матки и опухолями яичников требуется 
дальнейшее накопление материала и более длительное 
наблюдение с проспективной оценкой критериев от­
бора.
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