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Введение. NOSE (natural orifice specimen extraction) – новый метод эндоскопической хирургии, при котором удаленный препарат извлекают 
через естественные отверстия тела. Актуальность изучения робот-ассистированной колоректальной NOSE-резекции обусловлена потребностью 
в объективной оценке ее преимуществ и безопасности.
Цель исследования – оценить безопасность и краткосрочные клинические результаты робот-ассистированных резекций кишечника с извле-
чением резецированного препарата через анальный канал у пациенток с колоректальным эндометриозом.
Материалы и методы. Проведено ретроспективное одномоментное исследование данных 66 пациенток с подтвержденным глубоким инфиль-
тративным колоректальным эндометриозом. Всем больным выполнена робот-ассистированная колоректальная NOSE-резекция.
Результаты. Средний возраст пациенток составил 35,4  года (от  23 до  49  лет). Средний индекс массы тела был равен 23,36  кг / м2 (от  16,65 
до  33,12  кг / м2). Операция продолжалась в  среднем 144,6 ± 50,1 мин. Средний объем кровопотери составил 124,6 ± 90,8 мл. У  13 пациенток  
на 2‑е сутки после операции отмечено повышение температуры тела до 38°С.
Заключение. Робот-ассистированная лапароскопия в сочетании с извлечением препарата через анальный канал является технически выпол-
нимым, безопасным, эффективным подходом к комплексному хирургическому лечению колоректального эндометриоза. Метод имеет лучшие 
косметические результаты, ускоряет реабилитацию, снижает расход одноразовых инструментов.
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Background. Natural orifice specimen extraction (NOSE) is an innovative technique of endoscopic surgery in which with specimen extraction through 
the natural orifice. The relevance of studying robot-assisted colorectal NOSE resection is driven by the need for an objective assessment of its 
advantages and safety.
Aim. To evaluate the safety and short-term clinical outcomes of robotic-assisted bowel resections with specimen extraction through the anal canal 
in patients with colorectal endometriosis.
Materials and methods. A retrospective cross-sectional study was conducted based on the analysis of data from 66 patients with confirmed deep 
infiltrative colorectal endometriosis. All patients underwent robot-assisted colorectal NOSE resection.
Results. The mean age of the patients was 35.4 years (range 23 to 49 years). The mean body mass index was 23.36 kg / m2 (range 16.65 to 33.12 kg / m2). 
The mean operative time for robotic-assisted colorectal resection using the NOSE technique was 144.6 ± 50.1 min. The mean intraoperative blood 
loss was 124.6 ± 90.8 mL. On postoperative day 2, 13 patients presented with a body temperature elevation up to 38°C.
Conclusion. Robotic-assisted laparoscopy combined with the NOSE technique is a technically feasible, safe, and effective approach in the comprehensive 
surgical management of colorectal endometriosis. The technique offers several advantages: reduction in the consumption of disposable instruments, 
absence of a laparotomic incision, accelerated postoperative rehabilitation.

Контакты:  
Павел Петрович  
Нефедов  
yter2980@mail.ru

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
mailto:yter2980@mail.ru
mailto:yter2980@mail.ru


78 4.0

ТЕХНИКА
МЕДИЦИНСКАЯ

РОБОТО The Journal of Medical Robotics

Том 1   
VOL.  1

2026 Эндометриоз  |  Endometriosis

Keywords: endometriosis, colorectal endometriosis, NOSE, robotic surgery, bowel resection

For citation: Nefyodov P. P., Popov A. A., Fedorov A. A. et al. Robot-assisted surgery and the NOSE technique in the treatment of colorectal endometriosis. 
Meditsinskaya robototekhnika = Journal of Medical Robotics 2026;1(1):77–84. (In Russ.)
DOI: https://doi.org/10.63769/3033-6392-2026-1-1-77-84

Введение
Глубокий инфильтративный эндометриоз с вовле­

чением кишечника, в частности колоректальный эн­
дометриоз, представляет собой наиболее тяжелую 
и клинически значимую форму эндометриоза, пора­
жающую до 5–12 % пациенток с данным заболеванием 
[1, 2]. Для него характерны хроническая боль в области 
таза, дисменорея, диспареуния, а  также цикличные 
кишечные симптомы  – ректальные кровотечения, 
диарея или запоры, что существенно снижает качество 
жизни женщин репродуктивного возраста [3]. Патоге­
нетической основой колоректального эндометриоза 
является инфильтрация эндометриоидными узлами 
стенки толстой или прямой кишки, часто требующая 
радикального хирургического вмешательства для до­
статочного облегчения симптомов [4].

Эволюция хирургического лечения колоректаль­
ного эндометриоза прошла путь от открытых лапаро­
томных доступов к  малоинвазивным технологиям. 
В настоящее время лапароскопия признана «золотым 
стандартом» ввиду доказанных преимуществ: умень­
шения длительности госпитализации, травматично­
сти, объема интраоперационной кровопотери и сроков 
реабилитации [5]. Однако сложная анатомия малого 
таза при колоректальном эндометриозе (близость мо­
четочников, магистральных сосудов, нервных сплете­
ний) и частая необходимость наложения кишечного 
анастомоза предъявляют высочайшие требования 
к техническим навыкам хирурга и ограничивают воз­
можности стандартной лапароскопии из‑за двухмер­
ной визуализации, ограниченной подвижности ин­
струментов и неоптимальной эргономики движений 
хирурга [6].

Внедрение робот-ассистированной хирургической 
системы da Vinci ознаменовало новый этап в развитии 
малоинвазивной хирургии таза. Ее ключевые преиму­
щества: высококачественное трехмерное изображение, 
увеличенная степень свободы перемещений инстру­
ментов, фильтрация тремора и превосходная эргоно­
мика движений врача – делают ее идеальной для вы­
полнения точных манипуляций в  ограниченном 
пространстве, таких как шейвинг эндометриоидного 
инфильтрата или резекция пораженного участка тол­
стого кишечника с восстановлением его целостности 
[7, 8]. Ряд исследований продемонстрировал безопас­
ность, эффективность и лучшие краткосрочные ре­
зультаты робот-ассистированных вмешательств 
при  колоректальном эндометриозе по  сравнению 

с  открытыми и  стандартными лапароскопическими 
операциями [9, 10].

Параллельно с развитием роботизированных хи­
рургических платформ происходит совершенствование 
концепции минимальной инвазивности, направлен­
ной на дальнейшее уменьшение объема хирургической 
травмы. Метод извлечения резецированного препарата 
через естественные отверстия (natural orifice specimen 
extraction, NOSE) логически продолжает принципы 
малоинвазивной хирургии, позволяя избежать допол­
нительного мини-лапаротомного разреза для извлече­
ния макропрепаратов. При колоректальном эндомет­
риозе применимы трансвагинальный и трансанальный 
доступы, соответствующие локализации патологии. 
NOSE позволяет снизить интенсивность послеопера­
ционной висцеральной и  париетальной боли, риск 
развития послеоперационных вентральных грыж 
и улучшить косметический результат [11, 12]. Метод 
NOSE также экономически эффективен: отказ от 
линейно-сшивающего аппарата, уменьшение длитель­
ности пребывания в стационаре, потребности в аналь­
гетиках и  перевязках сокращают прямые затраты на 
лечение. Отсутствие этапа мини-лапаротомии и уши­
вания дополнительного разреза также уменьшает 
общую продолжительность операции. Это сокращает 
расход одноразовых инструментов, объем исполь­
зуемых анестетиков и  позволяет более рационально 
использовать операционное время, что в совокупно­
сти оптимизирует затраты медицинского учрежде­
ния [13].

Таким образом, сочетание робот-ассистированной 
лапароскопии, обеспечивающей прецизионную тех­
нику резекции и анастомоза, и метода NOSE, мини­
мизирующего травму брюшной стенки, представляет 
собой синергический подход нового поколения к ле­
чению колоректального эндометриоза. Несмотря 
на растущий интерес к каждому из этих методов в от­
дельности, опыт их комбинированного применения, 
особенно в условиях специализированного гинеколо­
гического стационара, освещен в мировой литературе 
недостаточно и требует анализа [14, 15].

Отделение оперативной гинекологии с  онкоги­
некологией и дневным стационаром ГБУЗ МО «Мо­
сковский областной научно-исследовательский 
институт акушерства и гинекологии им. акад. В. И. Крас­
нопольского» (МОНИИАГ) проводит робот-ассисти­
рованные операции по поводу колоректального эн­
дометриоза с 2013 г. Метод NOSE в сочетании с робот- 
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ассистированным доступом используется с  2018  г. 
[16]. За это время было прооперировано 158 пациенток 
с подтвержденным глубоким инфильтративным эндо­
метриозом.

В нашем институте предложена модифицирован­
ная методика выполнения колоректальной резекции 
с помощью метода NOSE (получен патент на изобре­
тение № 2783329 [17]).

Цель исследования – оценить безопасность и крат­
косрочные клинические результаты робот-ассистиро­
ванных NOSE-резекций кишечника у пациенток с ко­
лоректальным эндометриозом.

Материалы и методы
В отделении оперативной гинекологии с онкоги­

некологией и дневным стационаром МОНИИАГ про­
ведено ретроспективно-проспективное исследование. 
Робот-ассистированная лапароскопия используется 
в МОНИИАГ с 2013 г. Из 1700 операций на платфор­
мах da Vinci 250 были выполнены в связи с глубоким 
инфильтративным эндометриозом, из них в 170 случа­
ях проведен шейвинг, дискоидная или колоректальная 
резекция в зависимости от характеристик инфильтрата 
и клинических проявлений заболевания. С 2018 г. мы 
проводим колоректальную резекцию по методу NOSE, 
к марту 2026 г. выполнено 78 таких операций. В данное 
исследование включены 66 из них.

Все вмешательства выполнены бригадой гинеко­
логов. Использовалась роботизированная хирургичес­
кая система da Vinci модели Xi. Ниже представлены 
основные этапы операции.

После анестезии вводили катетер Фолея в мочевой 
пузырь и внутриматочный манипулятор.

1. Доступ и ревизия. Создавали пневмоперитонеум. 
Устанавливали 5 троакаров: 1 оптический (8‑миллимет­
ровый) в пупочной области и 4 рабочих (5- и 8‑милли­
метровые) на передней брюшной стенке по среднеклю­
чичным линиям и латеральнее. Пациентку переводили 
в положение Тренделенбурга. Проводили ревизию 
брюшной полости и малого таза для оценки распро­
страненности эндометриоза и определения границ ин­
фильтрата толстой кишки.

2. Мобилизация кишки. Мобилизацию пораженно­
го отдела (сигмовидной или ректосигмоидной кишки) 
начинали с  диссекции забрюшинного пространства 
в слое между фасциями Тольда и Героты. Диссекцию 
проводили в эмбриональном слое с сохранением пре­
гипогастральной фасции для  визуализации гипога­
стральных нервов и мочеточников. Выполняли уретеро­
лизис и вскрытие пространств Лацко и Окабаяши.

3. Выделение и пересечение. Для мобилизации пра­
вой боковой стенки кишку отводили к  передней 
брюшной стенке, вскрывали париетальную брюшину. 
Матку переводили в антефлексию, разделяли сраще­
ния с кишкой. Под контролем зонда, введенного в зад­
ний свод влагалища, кишку с инфильтратом отделяли 
от ректовагинальной перегородки.

В  прямую кишку вводили кишечный зонд. По 
нижней границе инфильтрата кишку освобождали от 
клетчатки. Зонд удаляли.

Стенку кишки освобождали от клетчатки на 1,5–
2,0 см выше верхней границы инфильтрата. Поражен­
ный участок пересекали монополярным электродом 
(рис. 1).

4. Формирование анастомоза. Иссеченный препарат 
извлекали через анальное отверстие овариальным 

Рис. 1 | Fig. 1

Вскрытие и отсечение дистального (а) и проксимального (б) краев пораженного участка толстой кишки
Incision and transection of the distal (a) and proximal (б) margins of the affected segment of the colon

a б
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зажимом. На  проксимальную и  дистальную культи 
накладывали незатянутые кисетные швы монофила­
ментной нитью 2–0 (рис. 2).

В анус вводили циркулярный сшивающий аппарат 
(28, 29, 32, 34 мм). Головку аппарата переводили в по­
ложение open. На головку и корпус аппарата помеща­
ли соответствующие культи, кисетные швы затягивали 
(рис. 3). Аппарат смыкался, формируя анастомоз по типу 
«конец в конец» (рис. 4).

5. Контроль и завершение. Полость малого таза за­
полняли физиологическим раствором с диоксидином. 
Для проверки целостности анастомоза проводили про­
бу «Мишлен» и флюоресцентную ангиографию с ин­
доцианином зеленым [18]. На заключительном этапе 
операции применяли противоспаечный барьер. В по­
слеоперационном периоде проводили ускоренную ре­
абилитацию пациентки.

Показанием к колоректальной резекции служило 
наличие специфической симптоматики со  стороны 
кишечника, ассоциированной с  эндометриоидным 
поражением ректосигмоидного отдела и приводящей 
к  стойкому снижению качества жизни пациентки. 
Объективными критериями необходимости резекции 
были параметры инфильтрата: протяженность >30 мм; 
глубина инвазии в кишечную стенку >7 мм; поражение 
>40 % полуокружности стенки кишки; мультифокаль­
ный характер поражения (наличие 2 и более инфиль­
тратов) [19], стеноз просвета кишки >50 %.

Стандартный предоперационный протокол включал 
клинико-лабораторное обследование, трансвагиналь­
ное ультразвуковое исследование, магнитно-резонанс­
ную томографию органов малого таза, колоноскопию, 
подготовку кишечника и антибактериальную профи­
лактику.

Рис. 2 | Fig. 2

На проксимальную (а) и дистальную (б) культи накладываются незатянутые кисетные швы монофиламентной нитью 2–0
Loose purse-string sutures are placed on the proximal (a) and distal (б) stumps using 2–0 monofilament

Рис. 3 | Fig. 3

На головку (а) и корпус (б) циркулярного сшивающего аппарата помещаются соответствующие культи, кисетные швы затягиваются
The corresponding stumps are placed onto the head (а) and body (б) of the circular stapler device, and the purse-string sutures are tightened

a б

a б
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Этап подготовки кишечника был обязательным 
и заключался в соблюдении бесшлаковой диеты в те­
чение 72 ч, предшествующих вмешательству, приеме 
пероральных осмотических слабительных за  24 ч до 
операции, селективной деконтаминации кишечника 
пероральным неабсорбируемым антибиотиком рифак­
симином в дозе 400 мг 2 раза в сутки. Курс антибиоти­
копрофилактики начинался за 72 ч до операции.

Анализировали длительность операции, объем ин­
траоперационной кровопотери, частоту интра- и по­
слеоперационных осложнений [20] и  длительность 
госпитализации, уровень С-реактивного белка как наи­
более информативный маркер воспаления при данном 
виде операций.

У  23 пациенток проведено микробиологическое 
исследование биоматериала, полученного: 1) из брюш­
ной полости до  момента вскрытия просвета кишки,  

2) после завершения кишечного этапа операции и из­
влечения препарата.

Результаты
Средний возраст пациенток с гистологически вери­

фицированным колоректальным эндометриозом составил 
35,4 года (минимальный возраст – 23 года, максималь­
ный – 49 лет, стандартное отклонение – 5,67, среднее ли­
нейное отклонение – 4,51). В выборке преобладали паци­
ентки репродуктивного возраста, что  характерно 
для данной патологии. Средний индекс массы тела был 
равен 23,36 кг / м2 (минимальное значение – 16,65 кг / м2, 
максимальное – 33,12 кг / м2, стандартное отклонение – 
3,99 кг / м2, среднее линейное отклонение – 3,21 кг / м2). 
Полученные данные свидетельствуют о неоднородности 
выборки по массе тела: включены пациентки как с дефи­
цитом массы тела, так и с ожирением I степени.

Таблица 1 | Table 1

Динамика уровня С-реактивного белка после робот-ассистированной колоректальной NOSE-резекции
C-reactive protein levels after robotic-assisted bowel resections with natural orifice specimen extraction

Параметр 
Parameter

1‑е сутки 
Day 1

2‑е сутки 
Day 2

3‑и сутки 
Day 3

4‑е сутки 
Day 4

14‑е сутки 
Day 14

Число случаев, абс. 
Number of cases, abs. 66 66 57 51 29

Среднее (μ), мг / л 
Mean (μ), mg / L 66,90 89,91 66,86 58,70 4,88

Медиана, мг / л 
Median, mg / L 49,73 64,72 58,36 36,76 2,59

Стандартное отклонение (σ), мг / л 
Standard deviation (σ), mg / L 46,70 84,28 53,09 53,75 5,57

Таблица 2 | Table 2

Частота обнаружения различных микроорганизмов при посеве после 
робот-ассистированной колоректальной NOSE-резекции, абс. (%)
Frequency of detection of various microorganisms during microbiological 
examination after robotic-assisted bowel resections with natural orifice 
specimen extraction, abs. (%)

Возбудитель 
Microorganism

1‑й посев 
1st examination

2‑й посев 
2nd examination

Staphylococcus epidermidis 2 (8,7) 3 (13,0) 

Staphylococcus haemolyticus 1 (4,3) 0

Staphylococcus warneri 1 (4,3) 0

Staphylococcus faecalis 1 (4,3) 0

Enterococcus durans / hirae 0 2 (8,7) 

Pseudomonas aeruginosa 0 2 (8,7) 

E. coli 1 (4,3) 1 (4,3) 

Рис. 4 | Fig. 4

Циркулярный сшивающий аппарат смыкается, формируя анастомоз по типу 
«конец в конец»
The circular stapler device is closed, forming an end-to-end anastomosis
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Средняя продолжительность оперативного вмеша­
тельства составила 144,6 ± 50,1 мин (от 75 до 280 мин), 
а средний объем интраоперационной кровопотери – 
124,6 ± 90,8 мл (от 20 до 500 мл). Вариабельность дли­
тельности операции и объема кровопотери обусловлена 
тем, что хирургическое лечение, помимо колоректаль­
ной резекции, включало другие этапы, необходимые 
при глубоком инфильтративном эндометриозе: удале­
ние эндометриоидных кист яичников, иссечение ин­
фильтратов параметрия, удаление очагов эндометри­
оза из  мочевого пузыря и  мочеточников, а  также 
адгезиолизис. Выраженность спаечного процесса ва­
рьировала, и, соответственно, на разделение сращений 
брюшной полости было затрачено разное количество 
времени, что  влияло на  общую продолжительность 
вмешательства и объем кровопотери. Полученные дан­
ные сопоставимы с результатами международных ис­
следований [21].

Интра- и послеоперационных осложнений, кото­
рые потребовали бы релапароскопии или конверсии 
в лапаротомию, не было. Случаев кишечной непрохо­
димости, несостоятельности анастомоза не зарегист­
рировано. У 13 пациенток на 2‑е сутки после операции 
температура тела повышалась до 38°С, что расценено 
как проявление послеоперационной воспалительной 
реакции; проведено консервативное лечение.

Все пациентки активизированы на 1‑е сутки после 
операции. Средняя продолжительность госпитализа­
ции после оперативного вмешательства составила 
4,1 ± 1,1 дня (от 2 до 6 дней), что соответствует прото­
колам ускоренной реабилитации.

В послеоперационном периоде отмечена тенден­
ция к изменению уровня С-реактивного белка: мак­
симальные значения зафиксированы на  2‑е сутки 
(89,91 ± 84,28 мг / л), что сопровождалось наибольшей 
вариабельностью показателя, обусловленной индиви­
дуальными особенностями системной воспалительной 
реакции после обширных вмешательств по поводу глу­
бокого инфильтративного эндометриоза. К 3‑м суткам 
уровень снизился до 66,86 ± 53,09 мг / л, а к 4‑м сут­
кам – до 58,70 ± 53,75 мг / л. К 14‑м суткам зарегистри­
ровано выраженное снижение показателя (до 4,88 ± 
±  5,57  мг / л), что  свидетельствует о  купировании 
острого воспалительного ответа (табл. 1).

Послеоперационное наблюдение осуществлялось 
по телефону или электронной почте, связаться удалось 
с  27 пациентками. В  течение первых 90 дней после 
операции ни у одной из них не было повторных госпи­
тализаций или операций.

При микробиологическом исследовании препара­
та, извлеченного после завершения кишечного этапа 
операции, у некоторых пациенток выявлено наличие 
в брюшной полости условно-патогенной и патогенной 
микрофлоры, что  свидетельствует о  транзиторной 

контаминации операционного поля кишечным содер­
жимым (табл. 2). При этом все выделенные микроор­
ганизмы сохраняли чувствительность к стандартным 
антибактериальным препаратам, используемым в пе­
риоперационном периоде. Несмотря на лабораторно 
подтвержденное обсеменение, клиническое течение 
послеоперационного периода у этих пациенток стати­
стически не  отличалось от  такового у  пациенток 
со «стерильными» посевами. У всех пациенток, вклю­
ченных в исследование, послеоперационный период 
протекал гладко, без признаков инфекционных ослож­
нений, и они были выписаны на амбулаторное лечение 
в  плановые сроки (4‑е сутки). Полученные данные 
позволяют предположить, что кратковременная ин­
траоперационная контаминация при  использовании 
метода NOSE не  оказывает значительного влияния 
на риск развития инфекционных осложнений в после­
операционном периоде.

Глубокий инфильтративный эндометриоз всегда 
ассоциирован с высоким риском развития спаечного 
процесса в брюшной полости и, в особенности, в по­
лости малого таза, что обусловлено хроническим воспа­
лением, инфильтративным ростом очагов эндометрио­
идной гетеротопии и травматичностью хирургического 
вмешательства. В связи с этим мы считаем применение 
противоспаечных барьеров патогенетически обо­
снованным и необходимым компонентом интраопе­
рационной профилактики. Отсутствие в  нашем ис­
следовании клинически значимых инфекционных 
осложнений, несмотря на лабораторно подтвержден­
ную транзиторную контаминацию брюшной полости, 
позволило сделать вывод о безопасности метода NOSE 
в  хирургии колоректального эндометриоза. Убедив­
шись в  надежности разработанного протокола, мы 
включили в стандартное интраоперационное пособие 
рутинное введение противоспаечного барьера на ос­
нове карбоксиметилцеллюлозы и гиалуроновой кис­
лоты по завершении основного этапа операции у всех 
пациенток. Противоспаечный барьер применялся 
с целью профилактики образования спаек в послеопе­
рационном периоде. При анализе ближайших резуль­
татов хирургического лечения не было зафиксировано 
каких‑либо осложнений, связанных с  применением 
данного средства.

Обсуждение
Проведенное исследование демонстрирует, что ро­

бот-ассистированная лапароскопия в сочетании с ме­
тодикой извлечения препарата через естественные 
отверстия (NOSE) является технически выполнимым, 
безопасным и эффективным подходом к комплексно­
му хирургическому лечению колоректального эндо­
метриоза. Анализ данных 66 пациенток, проопери­
рованных в условиях гинекологического стационара, 
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подтвердил основные преимущества комбинирован­
ной методики.

Средняя продолжительность операции составила 
144,6 ± 50,1 мин при приемлемом уровне интраопера­
ционной кровопотери (124,6 ± 90,8 мл), что соответ­
ствует данным международных исследований, посвя­
щенных робот-ассистированным вмешательствам 
аналогичной сложности [9, 10]. Отсутствие конверсий 
и  низкая частота послеоперационных осложнений 
свидетельствуют о высокой прецизионности роботи­
зированной платформы, которая обеспечивает опти­
мальную визуализацию и  маневренность в  условиях 
ограниченного анатомического пространства мало­
го таза.

Интеграция метода NOSE в хирургический прото­
кол позволила полностью исключить дополнительные 
разрезы на передней брюшной стенке для извлечения 
резецированного препарата. Это является логическим 
развитием концепции минимальной инвазивности 
и  способствует уменьшению объема хирургической 
травмы [11]. Клинические преимущества такого под­
хода – ослабление послеоперационного болевого син­
дрома, улучшение косметического результата и потен­
циальное снижение риска возникновения вентральных 
грыж в отдаленном периоде, что создает предпосылки 
для ускорения реабилитации.

Интраоперационная контаминация брюшной по­
лости при использовании метода NOSE не приводит 
к росту частоты инфекционных осложнений, что, ве­

роятно, обусловлено сохранением чувствительности 
микрофлоры к стандартным антибактериальным пре­
паратам. Это позволяет расширить объем интраопера­
ционной профилактики спаечного процесса у пациен­
ток с  глубоким инфильтративным эндометриозом, 
изначально имеющих высокий риск развития спаек. 
Применение противоспаечного барьера на основе кар­
боксиметилцеллюлозы и гиалуроновой кислоты у всех 
оперированных пациенток не ассоциировалось с раз­
витием каких‑либо осложнений, включая инфек­
ционные процессы, что  подтверждает безопасность 
и целесообразность его рутинного использования в со­
четании с методом NOSE.

Заключение
Таким образом, синергия технологий робот-асси­

стированной хирургии и метода NOSE формирует но­
вый стандарт сверхмалоинвазивного подхода к лече­
нию глубокого инфильтративного эндометриоза 
с вовлечением кишечника. Данная стратегия позволяет 
объединить радикальность вмешательства с уменьше­
нием выраженности болевого синдрома и ускоренной 
реабилитацией пациенток в раннем послеоперацион­
ном периоде. Для сравнения со стандартной лапаро­
скопией и  оценки отдаленных функциональных ре­
зультатов, частоты рецидивов и  репродуктивных 
исходов необходимы дальнейшие проспективные ис­
следования с  более длительным периодом наблю­
дения.
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