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Введение. Проблема неравномерного распределения качественных медицинских ресурсов и ограниченного доступа пациентов из отдаленных реги-
онов к высококвалифицированной хирургической помощи существует уже длительное время. Телехирургия на базе сетей 5G открывает перспективы 
для преодоления географических барьеров, однако ее клиническое применение в настоящее время находится на начальном этапе.
Цель исследования – анализ периоперационных исходов и профиля безопасности робот-ассистированных операций, проведенных дистанци-
онно с использованием систем на базе сетей 5G.
Материалы и методы. Выполнен систематический поиск источников в базах данных PubMed, Embase, Web of Science и Cochrane Library. В ана-
лиз включены клинические исследования, добавленные в базы в период с момента их создания по 10 апреля 2026 г. Особое внимание уделено 
публикациям, касающимся радикальной гастрэктомии по поводу рака желудка, а также гепатопанкреатобилиарной и урологической хирургии. 
Выявлены ключевые ограничения данных вмешательств. Описания единичных клинических случаев исключены из анализа.
Результаты. Онкологическая гастроэнтерология: 2 китайских исследования: проспективное одноцентровое (n = 27) и ретроспективное (n = 10) 
продемонстрировали 100‑процентную частоту R0‑резекции. Периоперационные исходы оказались сопоставимыми с таковыми при недистан-
ционной робот-ассистированной хирургии, задержка сигнала туда-обратно составила всего 31–91 мс. Гепатопанкреатобилиарная хирургия: 3 
исследования (n = 5, n = 6, n = 20) подтвердили возможность дистанционного выполнения холецистэктомии и резекции печени при задержке 
сигнала 43–126 мс; отмечались эпизодические обрывы соединения с сетью, не повлиявшие на безопасность операции. Урология: 5 исследова-
ний (от 6 до 37 пациентов), в которых проведены радикальная простатэктомия, нефрэктомия, адреналэктомия и другие вмешательства с часто-
той успеха, приближающейся к 100 %, и периоперационными исходами, не отличающимися от таковых при недистанционных операциях (за-
держка сигнала варьировала от 29,1 до  129,6 мс). Общими ограничениями всех исследований являются малый размер выборок, отсутствие 
данных об отдаленных онкологических результатах, неоднородность сетевых показателей, отсутствие тактильной обратной связи в роботизи-
рованных системах, отсутствие этико-правовой базы и недоказанная экономическая эффективность.
Заключение. Предварительно продемонстрированы выполнимость и безопасность робот-ассистированных операций, проведенных дистанци-
онно с  использованием систем на  базе сетей 5G, при  условии тщательного отбора пациентов. Периоперационные исходы дистанционных 
и недистанционных робот-ассистированных операций сопоставимы. Однако телехирургия пока находится на ранней стадии валидации и ха-
рактеризуется многочисленными неопределенностями и ограничениями; в настоящее время она не может заменить недистанционную робот-
ассистированную хирургию.
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Background. The problem of uneven distribution of quality medical resources and limited access to highly qualified surgical help for patients from 
distant regions has existed for a long time. 5G-based telesurgery opens up the prospects for overcoming geographical barriers. However, its clinical 
use is still at the starting stage.
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Aim. To analyze perioperative outcomes and safety profile of robot-assisted surgeries performed remotely using 5G-based systems.
Materials and methods. Systematic search of sources in the PubMed, Embase, Web of Science and Cochrane Library databases was performed. 
The analysis included clinical trials added to the databases since their creation and until April 10, 2026. Special attention was paid to the articles on 
radical gastrectomy due to stomach cancer, as well as hepatopancreatobiliary and urological surgery. The key limitations of these interventions 
were identified. Descriptions of single-patient clinical cases were excluded from the analysis.
Results. Oncological gastroenterology: 2 Chinese studies, prospective single-center (n = 27) and retrospective (n = 10), demonstrated that 100  % 
of resections were R0. Perioperative outcomes were similar to outcomes of non-remote robot-assisted surgery, delay of the roundtrip signal was 
only 31–91 ms. Hepatopancreatobiliary surgery: 3 studies (n = 5, n = 6, n = 20) confirmed the possibility of remote cholecystectomy and liver resection 
with delay of 43–126 ms; episodic network disruptions were observed but they did not affect safety of the surgery. Urology: 5 studies (between 6 and 
37 patients) involving radical prostatectomy, nephrectomy, adrenalectomy, and other interventions with success rates up to 100 % and identical 
perioperative outcomes as in non-remote surgeries (delay varied between 29.1 and 129.6 ms). All studies share the same limitations of small sample 
sizes, absence of data on long-term oncological outcomes, variability of network characteristics, absence of tactile feedback in robotized systems, 
absence of ethical and legal base, and uncertain economic efficiency.
Conclusion. Feasibility and safety of robot-assisted surgeries performed remotely using 5G networks was demonstrated in cases of carefully selected 
patients. Perioperative outcomes of remote and non-remote robot-assisted surgeries are similar. However, telesurgery is still at the early stage 
of validation and carries many uncertainties and limitations; currently, it cannot replace non-remote robot-assisted surgery.
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Введение
Хирургическое вмешательство остается основой 

комбинированного лечения многих заболеваний. 
При этом по мере развития технологий подход к хи-
рургическому лечению постепенно эволюционирует 
от  открытых операций к  минимально инвазивным: 
стандартным лапароскопическим и робот-ассистиро-
ванным [1–4]. Например, в 1994 г. впервые проведена 
лапароскопическая гастрэктомия [5], а в 2003 г. – ро-
бот-ассистированная гастрэктомия [6]. Периопера-
ционные преимущества роботизированной хирургии 
подтверждены рандомизированными контролируе-
мыми исследованиями (например, при раке желудка 
[7–10]).

Однако многие пациенты не имеют возможности 
получить робот-ассистированную операцию: распре-
деление медицинских ресурсов характеризуется выра-
женной централизацией  – они концентрируются 
в крупных городах. Проблема неравномерного распре-
деления ресурсов стоит очень остро: пациенты из отда-
ленных регионов или первичных медицинских учре-
ждений, желающие получить высококачественное 
хирургическое лечение, зачастую вынуждены обра-
щаться в больницы более высокого уровня, что  зна-
чительно увеличивает их  расходы на  медицинскую 
помощь. Этот технологический разрыв не только ог-
раничивает распространение передовых методов ди-
агностики и лечения, но и в целом снижает эффектив-
ность медицинской помощи [11, 12].

Для решения этой проблемы возникла концепция 
телероботической хирургии [13–15]. В 2001 г. хирурги-
ческая бригада из Нью-Йорка (США) впервые в мире 
выполнила трансатлантическую робот-ассистирован-

ную холецистэктомию пациенту, находившемуся 
в  Страсбурге (Франция), подтвердив возможность 
выполнения операций на  большом расстоянии [16]. 
Однако этот случай стал скорее исключением: в то вре-
мя еще не существовало высокоскоростной связи 5G, 
и высокая задержка при спутниковой передаче данных 
не позволяла достаточно безопасно выполнять дистан-
ционные вмешательства. Телехирургия того времени 
сталкивалась с разными техническими барьерами, та-
кими как недостаточная сетевая инфраструктура, вы-
сокие затраты (в том числе на оборудование и связь), 
юридические и юрисдикционные проблемы, связан-
ные с  отсутствием прямого контакта между врачом 
и  пациентом. Но  главным ограничением была не-
надежность связи и высокая задержка сигнала.

Приход эры 5G позволил преодолеть технические 
препятствия [17]. Благодаря высокой пропускной спо-
собности, сверхнизкой задержке и высокой надежно-
сти стандарт 5G создал идеальную техническую осно-
ву для  телехирургии, и  ее ускоренная валидация 
проходит сейчас по всему миру [18–21].

В настоящее время клинические данные о робот-
ассистированных операциях, проведенных дистанци-
онно с использованием хирургических систем на базе 
сетей 5G, получены в моноцентровых исследованиях 
на небольших выборках. Отсутствует исчерпывающая 
оценка периоперационных результатов и  консенсус 
в отношении долгосрочных исходов и безопасности, 
а также не разработаны стандартизированные прото-
колы и не документировано определение ответствен-
ности.

Цель данной работы  – анализ периопераци
онных  исходов и  профиля безопасности робот- 
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ассистированных операций, проведенных дистанци-
онно с использованием систем на базе сетей 5G. Со-
бранная в  ходе анализа информация может лечь 
в основу научно обоснованной базы для стандартизи-
рованного внедрения данной технологии в клиниче-
скую практику.

Материалы и методы
Выполнен поиск научных источников в базах дан-

ных PubMed, Embase, Web of Science и Cochrane Library 
за период с момента создания баз по 10 апреля 2026 г. 
Стратегия поиска была основана на  комбинации 
контролируемых тезаурусов (MeSH / Emtree) и свобод-
ных ключевых слов, включая 5G, robotic, gastric cancer 
и их синонимы, с адаптацией под каждую базу данных. 
Дополнительно проводили поиск по спискам литера-
туры включенных публикаций.

5G-телехирургические роботизированные системы: 
устройство, ключевые технологии и стандарты задержки
Роботизированная хирургическая система, позво-

ляющая выполнять операции дистанционно с приме-
нением сетей 5G, представляет собой сложный высо-
коинтегрированный комплекс из  трех основных 
компонентов: хирургического блока на стороне паци-
ента, сетевого транспортного уровня и центра управ-
ления на стороне хирурга.

Блок пациента является исполнительным терми-
налом операции. Для дистанционного управления ро-
ботизированная система должна быть специально 
адаптирована – оснащена модулем локального мони-
торинга безопасности и выделенным сетевым интер-
фейсом, а также оборудованием для получения и пе-
редачи видеоизображения высокого разрешения 
(не ниже 1080p с частотой кадров не менее 60 в секун-
ду). Это необходимо для реалистичной и плавной ви-
зуальной обратной связи. Крайне важно, чтобы на сто-
роне пациента присутствовала опытная бригада, 
включающая хирурга, анестезиолога и операционную 
медсестру. Эта бригада отвечает за укладку пациента, 
установку портов, смену инструментов и, при необхо-
димости, экстренное взятие управления на себя – она 
является последним рубежом безопасности при про-
ведении дистанционной операции.

Сетевой транспортный уровень выполняет роль 
«центральной нервной системы». Опираясь на  три 
ключевые характеристики 5G: улучшенную мобиль-
ную широкополосную связь (обеспечивает передачу 
3D-видео с  разрешением 4K без  потери качества), 
сверхнадежную связь с  низкой задержкой (снижает 
сквозную задержку до  миллисекундного уровня 
при надежности выше 99,999 %) и массовую межма-
шинную связь (поддерживает одновременное подклю-
чение множества устройств интернета вещей, таких 

как интеллектуальные инструменты, датчики окружа-
ющей среды, мониторы пациента), – 5G создает осно-
ву для высокореалистичной, высокоточной и высоко-
координированной работы. Кроме того, система 
использует многоканальную резервную конфигурацию 
с приоритетом 5G и оптоволоконным резервировани-
ем, а также технологию периферийных вычислений, 
что дополнительно гарантирует непрерывность пере-
дачи команд и своевременность отклика.

Центр управления на стороне хирурга обеспечива-
ет объемное восприятие за счет 3D-дисплея высокого 
разрешения. Однако отсутствие тактильной обратной 
связи вынуждает хирурга полагаться в основном на ви-
зуальные признаки для  оценки силы нажатия, что 
повышает риск повреждения внутренних органов. По-
этому качественная аудиовизуальная система взаимо-
действия имеет критическое значение: основной хи-
рург должен иметь возможность четко, в  реальном 
времени и без искажений общаться с хирургической 
бригадой в операционной на стороне пациента, чтобы 
успешно выполнять такие совместные этапы, как до-
ступ, гемостаз и тракция.

В  2005  г. T.  Kim и  соавт. считали приемлемой 
при  выполнении дистанционных эндоскопических 
операций задержку сигнала в  250 мс [22]. В  2014  г. 
исследование S. Xu и коллег показало, что по мере уве-
личения задержки сигнала качество хирургических опе
раций ухудшается экспоненциально: задержка ≤200 мс 
является идеальной для  телехирургии; 300 мс также 
пригодна; 400–500 мс может быть допустима, но по-
вышает степень утомления; 600–700 мс подходит толь-
ко для низкорисковых и простых вмешательств; при 
800–1000 мс оперировать чрезвычайно трудно, и в та-
ких случаях предпочтительнее использовать телемен-
торинг [23].

5G-телероботическая радикальная гастрэктомия
Японские исследователи Y. Ebihara и соавт. впер-

вые продемонстрировали возможность выполнения 
на  расстоянии 250  км дистанционной дистальной 
гастрэктомии с лимфодиссекцией D2 (на трупе). Ре-
зультаты оказались сопоставимыми с  результатами 
недистанционной робот-ассистированной гастрэкто-
мии [24].

У  пациентов с  раком желудка 5G-телероботиче-
ская гастрэктомия проведена двумя группами иссле-
дователей (табл. 1).

Группа под руководством H. Guo организовала про-
спективное одноцентровое исследование (FUTURE-04), 
в которое было включено 27 пациентов. Всем им вы-
полнена 5G-телероботическая радикальная гастрэктомия 
по поводу рака желудка. Это исследование подтвердило, 
что при строгих критериях отбора и резервировании 
сети 5G-телероботическая радикальная гастрэктомия 
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Таблица 1 | Table 1

Характеристики клинических исследований 5G-телероботической радикальной гастрэктомии по поводу рака желудка
Characteristics of clinical trials of 5G telerobotic radical gastrectomy due to stomach cancer

Характеристика 
Characteristics H. Guo et al., 2025 [20] C. Guo et al., 2025 [21]

Основная информация 
Main information

Регистрационный номер 
Registration number

NCT06073483 
(FUTURE-04) 2024–787

Период включения пациентов 
Patient recruitment period

C сентября по декабрь 
2023 г. 

Between September  
and December 2023

С мая 2023 г. по ноябрь 2024 г. 
Between May 2023 and November 2024

Число пациентов 
Number of patients 27 10

Расстояние между хирургом и пациентом, км 
Distance between the surgeon and the patient, km 15 1758 (n = 5) 

Тип исследования 
Type of study

Проспективное 
одноцентровое 

Prospective single-center

Ретроспективное 
Retrospective

Страна 
Country

Китай 
China

Роботизированная хирургическая система 
Robotic surgical system Toumai, MT1000 Toumai

Число пациентов в зависимо-
сти от стадии 
Number of patients per stage

pTNM1 13 4

pTNM2 5 4

pTNM3 9 2

Число пациентов в зависимо-
сти от объема резекции 
Number of patients per resection 
volume

Дистальная резекция + лимфодиссекция D2 
Distal resection + D2 lymph node dissection 17 7

Тотальная гастрэктомия + лимфодиссекция D2 
Total gastrectomy + D2 lymph node dissection 10 3

Периоперационные характеристики 
Perioperative characteristics

Продолжительность операции, мин 
Operative time, min 192,6 ± 34,8

Дистальная резекция: 230 (200–260), 
тотальная гастрэктомия: 285 (265–320) 

Distal resection: 230 (200–260), total 
gastrectomy: 285 (265–320) 

Время работы за консолью, M ± m, мин 
Duration of console work, M ± m, min 177,7 ± 34,2  – 

Время стыковки, Me (25 %; 75 %), мин 
Docking time, Me (25 %; 75 %), min 15,0 (14,0; 16,0)  – 

Объем кровопотери, M ± m, мл 
Blood loss volume, M ± m, mL 35,9 ± 15,9 35,00 ± 13,44

Число случаев гемотрансфузии 
Number of blood transfusion cases 0 1

Количество удаленных лимфатических узлов, M ± m 
Number of resected lymph nodes, M ± m 38,4 ± 13,2 32,8 ± 7,08

Число случаев положительного статуса края резекции 
Number of positive resection margin cases 0 0
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Характеристика 
Characteristics H. Guo et al., 2025 [20] C. Guo et al., 2025 [21]

Периоперационные характеристики 
Perioperative characteristics

Число случаев конверсии 
Number of conversions 0 0

Длительность послеоперационной госпитализации, сут 
Duration of postoperative hospitalization, days 7,0 (6,0, 8,0) 10,75 ± 2,21

Число случаев послеопераци-
онных осложнений (по клас-
сификации Clavien–Dindo) 
Number of cases with 
postoperative complications (per 
the Clavien–Dindo classification) 

I степени 
Grade I 2 0

II степени 
Grade II 3 2

≥III степени 
Grade ≥III 0 0

Интраоперационные сетевые задержки 
Intraoperative network delays

Задержка сигнала туда-обратно, мс 
Delay of roundtrip signal, ms

15 км: 31,6 ± 3,8 
15 km: 31.6 ± 3.8

1758 км: 91 (70–100),
63 км: 51 (46–71,5),

все расстояния: 70 (50,3–93) 
1758 km: 91 (70–100), 
63 km: 51 (46–71.5), 

all distances: 70 (50.3–93) 

Общая задержка, M ± m, мc 
Total delay, M ± m, ms 226,2 ± 4,4  – 

Частота потери пакетов,  % 
Packet loss rate,  % <0,1 0

Окончание табл. 1
Еnd of table 1

(включая дистальную резекцию желудка) характери-
зуется выполнимостью и  краткосрочной безопасно-
стью. Частота R0‑резекции достигла 100 %, не  было 
ни одного случая прерывания операции или конвер-
сии из‑за проблем со связью. Количество послеопера-
ционных койко-дней и частота осложнений оказались 
сопоставимы с таковыми при недистанционной робо-
тизированной хирургии [20]. Эти результаты можно 
считать базой для клинического внедрения 5G-теле-
роботической хирургии при раке желудка.

C.  Guo и соавт. выполнили ретроспективное ис-
следование, в котором с применением 5G-роботиче-
ской хирургии у 3 пациентов проведена тотальная гастр-
эктомия, у 7 – дистальная резекция желудка. В 5 случаях 
расстояние между хирургом и  пациентом составляло 
около 1758 км, медиана задержки сигнала – 91 мс; в дру-
гих 5 случаях – соответственно 63 км и 51 мс. В исследо-
вании не наблюдалось значимых сбоев или задержек 
сигнала. Все операции завершились успешно; длитель-
ность операции, объем кровопотери, количество уда-
ленных лимфатических узлов, частота R0‑резекции 
и  количество послеоперационных койко-дней нахо-

дились в пределах нормы. При годичном наблюдении 
выживаемость составила 100 %. Дистанционные вме-
шательства не отличались от недистанционных по ча-
стоте осложнений и продолжительности [21].

Оба исследования подтверждают, что периопера-
ционные характеристики дистанционных и недистан-
ционных операций сопоставимы и что при задержке 
сигнала в  пределах 31–91 мс не  было конверсий 
или серьезных нежелательных событий.

5G-телероботическая гепатопанкреатобилиарная  
хирургия
В 2001 г. команда J. Marescaux успешно выполнила 

первую в  мире телероботическую холецистэктомию 
(Нью-Йорк, США – Страсбург, Франция). Операция 
продолжалась 54 мин, не сопровождалась какими‑ли-
бо техническими трудностями или интраоперацион-
ными осложнениями. Расстояние между городами 
составляло около 7000 км, а средняя задержка сигна-
ла – 155 мс [16]. Впоследствии, с развитием техноло-
гий связи 5G, проблема задержки была постепенно 
устранена.
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Таблица 2 | Table 2

Характеристики клинических исследований 5G-телероботических операций в гепатобилиарной и панкреатической области
Characteristics of clinical trials of 5G telerobotic surgeries on hepatobiliary and pancreatic areas

Характеристика 
Characteristics Y. Fan et al., 2025 [25] W. Liao et al., 2025 [26] J. Yang et al., 2025 

[27]

Основная информация 
Main information

Регистрационный номер 
Registration number  – ChiCTR2500097679 ChiCTR2300070074

Период включения пациентов 
Patient recruitment period

С февраля по сентябрь 2023 г. 
Between February and September 2023

С 1 марта по 18 апреля 2025 г. 
Between March 1st and April 18th 2025

С мая по август 2023 г. 
Between May and August 

2023

Число пациентов 
Number of patients 5 6 20

Расстояние между хирургом 
и пациентом, км 
Distance between the surgeon  
and the patient, km

4670,2 1200 70

Тип операции 
Type of surgery

Холецистэктомия (n = 3), резекция 
гемангиомы печени (n = 1), 

дистальная резекция поджелудоч-
ной железы с сохранением 

селезенки (n = 1) 
Cholecystectomy (n = 3), liver 

hemangioma resection (n = 1), distal 
resection of the pancreas with spleen 

preservation (n = 1) 

Резекция печени (n = 6) 
Liver resection (n = 6) 

Холецистэктомия
 (n = 20) 

Cholecystectomy (n = 20) 

Тип исследования 
Type of study

Ретроспективное 
Retrospective

Проспективное одноцентровое 
Prospective single-center

Проспективное 
контролируемое 

клиническое 
Prospective controlled 

clinical

Страна 
Country

Китай 
China

Роботизированная хирургичес-
кая система 
Robotic surgical system

Toumai, MT1000

Объем резекции 
Resection volume  – 

Левосторонняя гемигепатэктомия (n = 2), 
левосторонняя латеральная лобэктомия (n = 2), 
левосторонняя гемигепатэктомия + частичная 

резекция VIII сегмента (n = 1), резекция IVb 
и V сегментов (n = 1) 

Left-sided hemihepatectomy (n = 2), left-sided lateral 
lobectomy (n = 2), left-sided hemihepatectomy + 
partial resection of segment VIII (n = 1), resection 

of segment IVb and V (n = 1)

 – 

Периоперационные характеристики 
Perioperative characteristics

Продолжительность операции, 
мин 
Operative time, min

39 (31–128) 260 (155–400)  – 

Время работы за консолью, мин 
Duration of console work, min  – 146,5 (69–247) 32,4 ± 12,7

Время стыковки, мин 
Docking time, min  – 19,5 (16–23) 7,6 ± 2,5
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Окончание табл. 2
Еnd of table 2

Характеристика 
Characteristics Y. Fan et al., 2025 [25] W. Liao et al., 2025 [26] J. Yang et al., 2025 

[27]

Объем кровопотери, мл 
Blood loss volume, mL 2 (2–30) 20 (5–200) 14,3 ± 3,5

Число случаев гемотрансфузии 
Number of blood transfusion cases  – 0  – 

Количество удаленных 
лимфатических узлов 
Number of resected lymph nodes

 –  –  – 

Число случаев положительного 
статуса края резекции 
Number of positive resection margin 
cases

 – 3  – 

Число случаев конверсии 
Number of conversions  – 0 1

Длительность послеоперацион-
ной госпитализации, сут 
Duration of postoperative 
hospitalization, days

3 (3–13) 8 (5–10) 2,8 ± 0,9

Число случаев 
послеоперацион-
ных осложнений 
(по классификации 
Clavien–Dindo) 
Number of cases  
with postoperative 
complications (per 
the Clavien–Dindo 
classification) 

I степе-
ни 
Grade I

1 0

1
II степе-
ни 
Grade II

0 1

≥III сте-
пени 
Grade ≥III

0 0 0

Интраоперационные сетевые задержки 
Intraoperative network delays

Задержка сигнала 
туда-обратно, мс 
Delay of roundtrip signal, ms

73,00 (70,25–126,10) 16,20–129,58 43,40 (29,10–51,60)

Общая задержка, мc 
Total delay, ms  –  –  – 

Частота потери пакетов, % 
Packet loss rate, %  – 0 <1

В рамках нашей работы были найдены три соот-
ветствующих исследования (табл. 2).

В ретроспективном исследовании Y. Fan и соавт. 
проанализированы данные 5 пациентов, которым бы-
ли выполнены 5G-телероботические операции: хо
лецистэктомия (n = 3), резекция гемангиомы печени 
(n = 1) и дистальная резекция поджелудочной железы 
с  сохранением селезенки (n = 1). Расстояние между 
хирургом и пациентом составило 4670,2 км. Медиана 
длительности операции  – 39 (31–128) мин, медиана 

объема кровопотери – 2 (2–30) мл, медиана задержки 
сигнала – 73 (70,25–126,1) мс. Частота послеопераци-
онных осложнений достигла 20 % (1 случай соответ-
ствовал I степени по классификации Clavien–Dindo). 
Таким образом, исследование подтвердило безопас-
ность сверхудаленных телероботических вмешательств 
в гепатопанкреатобилиарной хирургии [25].

В  проспективном одноцентровом исследовании 
W.  Liao и  соавт. (Chinese Clinical Trial Registry, 
ChiCTR2500097679) представлены данные 6 пациентов, 
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которым выполнена 5G-телероботическая резекция 
печени: левосторонняя гемигепатэктомия (n = 2), ле-
восторонняя латеральная резекция (n = 2), левосто-
ронняя гемигепатэктомия с резекцией VIII сегмента 
(n = 1) и  резекция IVb и  V сегментов (n = 1). Рас
стояние между хирургической бригадой и пациентом 
составляло 1200  км. Медиана длительности опера-
ции  составила 260 (155–400) мин, работы робота  – 
146,5  (69–247) мин, стыковки  – 19,5 (16–23) мин, 
медиана объема кровопотери – 20 (5–200) мл; гемо-
трансфузия не потребовалась ни в одном случае. По-
ложительный статус края резекции выявлен у 3 паци-
ентов. Конверсий не  было. Медиана количества 
послеоперационных койко-дней – 8 (5–10). У 1 паци-
ента зафиксировано осложнение II степени по клас-
сификации Clavien–Dindo (бактериемия). Задержка 
сигнала колебалась от 16,20 до 129,58 мс, потери па
кетов отсутствовали (0 %). Продемонстрировано бла-
гоприятное восстановление всех пациентов. Важно 
отметить, что хирургическая бригада столкнулась с ря-
дом клинических вызовов: резус-отрицательная кровь, 
вариативность анатомии желчных протоков, опухоле-
вый тромб в  воротной вене. Авторы подчеркивают, 
что на ключевом этапе рассечения паренхимы печени, 
ввиду отсутствия тактильных ощущений при дистан-
ционной работе, хирург должен крайне осторожно 
использовать ультразвуковой скальпель, поддерживая 
непрерывную аудиовизуальную связь с удаленной бри-
гадой для достижения адекватного гемостаза и точной 
диссекции сосудов [26].

В 2025 г. J. Yang и соавт. представили проспективное 
контролируемое исследование, в котором 40 пациен-
там выполнена холецистэктомия. Из них 20 пациентов 
оперированы с  применением 5G-телероботической 
хирургической системы (расстояние между хирургом 
и пациентом 70 км), а другие 20 пациентов перенесли 
недистанционное робот-ассистированное вмешатель-
ство. «Чистое» время работы робота, объем кровопо-
тери, длительность послеоперационного пребывания 
в стационаре и частота осложнений в группе дистан-
ционной холецистэктомии были сопоставимы с тако-
выми в группе сравнения (p >0,05). При этом время 
стыковки в группе дистанционной холецистэктомии 
было значимо меньше (7,6 против 9,9 мин, p = 0,02). 
Авторы не проводят углубленного анализа этих различий, 
объясняя их более высокой мотивацией и тренирован-
ностью хирургической бригады на экспериментальном 
этапе. Задержка сигнала стабильно составляла 43,4 мс, 
частота потери пакетов <1 % [27]. Исследование под-
тверждает, что 5G-телероботическая холецистэктомия 
сопоставима по безопасности и эффективности с неди-
станционными робот-ассистированными операциями, 
однако ввиду небольшого объема выборки полученные 
выводы следует интерпретировать с осторожностью.

5G-телероботическая хирургия в урологии
Согласно результатам библиометрического анали-

за базы данных Scopus, доля оригинальных исследова-
ний в области роботической хирургии в урологии до-
стигает 79,2 %, причем они в  основном относятся 
к онкоурологии [28]. Кроме того, среди всех хирурги-
ческих специальностей урология занимает первое место 
по применению роботических систем – 43,1 % [29]. Эти 
данные позволяют предположить, что  5G-телехи
рургия имеет наиболее широкие перспективы для вне-
дрения и  наиболее динамично развивается именно 
в урологии. В последние годы благодаря интеграции 
технологий 5G и  роботизированных хирургических 
систем достигнут значительный прогресс. Клиниче-
ские исследования подтвердили безопасность и  вы-
полнимость широкого спектра 5G-телероботических 
вмешательств (табл. 3): радикальной простатэктомии, 
радикальной и частичной нефрэктомии, адреналэкто-
мии и реконструкции мочеточника при его ретрока-
вальном расположении. Расстояние между хирургом 
и  пациентом варьировало от  нескольких десятков 
до нескольких тысяч километров.

S. Yu и соавт. провели ретроспективное многоцент-
ровое исследование в условиях реальной клинической 
практики (с декабря 2023 г. по июнь 2024 г.). В иссле-
дование были включены 37 пациентов, которым вы-
полнены: радикальная простатэктомия (n = 12), ради-
кальная нефрэктомия (n = 11), резекция почки (n = 3) 
и другие урологические операции (n = 11). Расстояние 
между пациентом и  хирургом варьировало от  25 до 
5000 км. Средняя задержка сетевого сигнала составила 
55,30 ± 39,64 мс, общая задержка сигнала «туда-обрат-
но» – около 250 мс, а частота потери пакетов <0,01 %. 
Конверсия не  потребовалась и  операции прошли 
успешно в 100 % случаев (95 % ДИ: 90,5–100, p = 0,019). 
Послеоперационные осложнения I степени по клас-
сификации Clavien–Dindo развились у 5 пациентов, 
II степени (острая почечная недостаточность) – у 1 па-
циента (конверсия не  потребовалась). Осложнений 
III  степени и  выше не  зарегистрировано. Средний 
уровень простатического специфического антигена 
(ПСА) после радикальной простатэктомии составил 
0,06 ± 0,07 нг / мл, причем отрицательный результат 
анализа на  уровень ПСА получен в  91,7 % случаев; 
время «теплой» ишемии при парциальной нефрэктомии 
составило 12,7 ± 5,6 мин [30]. Данное исследование про-
демонстрировало высокую безопасность и эффектив-
ность 5G-телероботических операций в условиях реаль-
ной практики нескольких медицинских центров.

Позднее S. Ye и соавт. провели проспективное ко-
гортное исследование (октябрь 2022 г. – апрель 2024 г.) 
с  участием 13 пациентов, которым была выполнена 
5G-телероботическая радикальная простатэктомия 
с  использованием систем Toumai (n = 6, расстояние 
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800 км) и Edge (n = 7, расстояние 1300–2300 км). Сред-
няя продолжительность операции составила 190,7 ± 
± 40,2 мин, работы за консолью – 159,7 ± 38,2 мин, 
стыковки  – 18,3 ± 4,9 мин, объем кровопотери  –  
64,5 ± 24,1 мл. Гемотрансфузия и конверсия не потре-
бовались. Послеоперационные осложнения I степе-
ни  по  классификации Clavien–Dindo наблюдались 
у 3  (23,1 %) пациентов; тяжелых осложнений не было. 
Средний уровень ПСА через 1 мес после операции 
составил 0,06 ± 0,07 нг / мл, положительный статус 
края резекции выявлен в 1 (7,7 %) случае. Доопераци-
онный показатель континенции составлял 100 %, а че-
рез 3 мес после удаления катетера – 76,9 % (определял-
ся как использование не более одной урологической 
прокладки в  день). Задержка сетевого сигнала туда-
обратно составила 25,0 ± 13,2 мс, общая задержка – 
152,3 ± 19,8 мс. Нежелательных явлений, связанных 
с  обрывом сетевого соединения, не  зафиксировано. 
Уровень умственной и физической нагрузки при ди-
станционном выполнении операции был несколько 
выше, чем при недистанционном, по шкале NASA Task 
Load Index (опросник, разработанный Национальным 
управлением по исследованию космоса для субъектив-
ной оценки тяжести рабочей задачи), однако в целом 
показатели оставались в приемлемых пределах. Данное 
исследование предоставило надежные доказательства 
перспективности дистанционной радикальной про
статэктомии [31].

В ретроспективном исследовании серии клиниче-
ских случаев (февраль – апрель 2021 г.) J. Li и соавт. 
оценили выполнимость удаленной адреналэктомии. 
В исследование вошли 15 пациентов, расстояние со-
ставило 82–250 км. Медиана продолжительности опе-
рации  – 45 мин (межквартильный размах (IQR) 
22 мин), объем кровопотери 25,69 ± 17,34 мл. У всех 
пациентов зафиксированы осложнения I степени по 
классификации Clavien–Dindo. Задержка сетевого сиг-
нала незначительно увеличивалась (с 28,75 до 35,25 мс) 
по мере увеличения расстояния, а общая задержка соста-
вила 175–183 мс [32]. Полученные результаты свидетель-
ствуют о безопасности и выполнимости дистанционной 
адреналэктомии.

В дальнейшем J. Li и соавт. с использованием ро-
ботизированной хирургической системы Micro Hand S 
выполнили дистанционную радикальную нефрэкто-
мию у 29 пациентов с опухолями почек (март–октябрь 
2021 г.), находясь на расстоянии от 8 первичных боль-
ниц (медиана 187 км; IQR 57 км). Медиана общей за-
держки сигнала составила 176 мс (IQR 5 мс), задержки 
сигнала туда-обратно – 26 мс (IQR 5 мс), продолжи-
тельности операции – 67 мин (IQR 21 мс), количества 
послеоперационных койко-дней  – 8 (IQR 2). Лишь 
одному пациенту потребовалась интраоперационная 
гемотрансфузия из‑за  анемии, диагностированной 
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до  операции. У  2 пациентов наблюдались легкие 
осложнения; серьезных нежелательных явлений не бы-
ло. В этой работе впервые опубликованы данные мно-
гоцентровой клинической серии случаев 5G-телеро-
ботической нефрэктомии [33].

Y. Wang и соавт. представили данные 6 урологиче-
ских операций, выполненных дистанционно с исполь-
зованием хирургической системы Edge MP1000 на рас-
стоянии 3000  км (Chinese Clinical Trial Registry, 
ChiCTR2300074761). Показаниями к  операции были 
ретрокавальный мочеточник, рак почки, рак предста-
тельной железы и  опухоль надпочечника. Медиана 
продолжительности операции составила 65,5 мин (IQR 
51,5 мин), объема кровопотери – 62,5 ± 76,53 мл, ко-
личества послеоперационных койко-дней – 5,5 (IQR 3). 
Конверсий и  серьезных осложнений не  было. За
держка сигнала туда-обратно оставалась в диапазоне 
48,37–52,20 мс, медиана общей задержки составила 
171,04 мс (IQR 4,23), потери пакетов отсутствовали. 
Данное исследование подтвердило выполнимость ши-
рокого спектра урологических вмешательств на сверх-
дальних расстояниях (3000 км) [34].

Таким образом, 5G-телероботическая урологиче-
ская хирургия прошла путь от единичных клинических 
наблюдений до многоцентровых исследований. Пери-
операционные результаты сопоставимы с  таковыми 
при недистанционных робот-ассистированных опера-
циях, а задержка сетевого сигнала остается контроли-
руемой.

Современные ограничения 5G-телероботической хирургии
В  настоящее время клинические исследования 

5G-телероботической хирургии находятся на ранней 
стадии и имеют многочисленные ограничения [35].

Во-первых, имеющиеся доказательства в основном 
получены в одноцентровых исследованиях с неболь-
шими выборками, отсутствуют крупные многоцентровые 
рандомизированные контролируемые исследования. 
Большинство работ сообщает только о периопераци-
онных исходах и краткосрочном наблюдении (до 1 года); 
долгосрочные онкологические результаты (например, 
пятилетняя общая и  безрецидивная выживаемость) 
пока не оценивались.

Во-вторых, наблюдается значительная гетероген-
ность на техническом уровне: варьируют расстояние, 
архитектура сети, параметры задержки сигнала (туда-
обратно от  31 до  91 мс, общая задержка до  226 мс), 
отсутствуют стандартизированные пороговые значе-
ния безопасности сети [36]. Кроме того, в существу

ющих роботических системах повсеместно отсутству-
ет тактильная обратная связь, что при дистанционной 
работе заставляет хирурга полагаться только на визу-
альные ориентиры, повышая риск повреждения тка-
ней [37]. В  дальнейшем необходимы исследования 
по прогнозированию рисков, связанных с отсутствием 
тактильной обратной связи.

В-третьих, до сих пор нет нормативной базы, ре-
гулирующей этико-правовые аспекты, такие как опреде-
ление ответственности при межрегиональной помощи, 
информированное согласие пациента и обеспечение 
безопасности данных [38, 39].

Что касается экономических затрат пациента, то, 
хотя дистанционная операция избавляет от расходов 
на проезд и проживание, пациент может вносить вклад 
в траты клиники на развертывание выделенной сети 
5G, многоканальное резервное оборудование и обслу-
живание роботической системы. Однако полноценный 
анализ затрат и эффективности отсутствует, поэтому 
экономические преимущества данной технологии ну-
ждаются в дальнейшей оценке.

Заключение
5G-телероботическая хирургия является перспек-

тивным направлением медицины и представляет собой 
инновационное решение проблемы неравномерного 
распределения медицинских ресурсов. Исследования 
показывают, что у тщательно отобранных пациентов 
дистанционные робот-ассистированные операции ха-
рактеризуются безопасностью и эффективностью.

Однако технология все еще  находится на  стадии 
ранней валидации, и  ее широкое внедрение сейчас 
невозможно из‑за того, что сделанные в исследовани-
ях выводы ограничены небольшим размером выборок 
и отсутствием данных об отдаленных онкологических 
исходах. Кроме того, развитие телехирургии сдержи-
вается отсутствием тактильной обратной связи в робо-
тизированных хирургических системах, стандартов 
оценки сетевых параметров, этико-правовой базы. 
Не  проводилась и  всесторонняя оценка экономиче-
ской эффективности.

Следовательно, для  окончательного подтвержде-
ния эффективности и безопасности необходимы крупные 
многоцентровые проспективные рандомизированные 
исследования с оценкой отдаленных онкологических 
исходов и экономической эффективности. Для широ-
кого внедрения в клиническую практику необходимо 
также разработать технические стандарты и правовые 
нормы.
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Робот-ассистированная радикальная 
простатэктомия с использованием 
многопортовой хирургической роботизированной 
системы Edge Medical MP1000. Опыт проведения 
8 операций

Д. Ю. Пушкарь1, 2, К. Б. Колонтарев1, 2, А. В. Говоров1, 2, В. В. Дьяков1, 2, А. О. Васильев1–3, 
А. И. Алавердян1, 2, А. Д. Марков1

1ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России; Россия, 127473 Москва, 
ул. Делегатская, 20, стр. 1 
2ГБУЗ «Московский многопрофильный научно-клинический центр им. С. П. Боткина Департамента 
здравоохранения г. Москвы»; Россия, 125284 Москва, 2‑й Боткинский проезд, 5 
3ГБУ «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента 
Департамента здравоохранения г. Москвы»; Россия, 115088 Москва, ул. Шарикоподшипниковская, 9

Введение. Расширение рынка хирургических роботов за счет стремительного выхода на рынок и внедрения в клиническую практику новых 
моделей диктует необходимость объективной оценки их эффективности и безопасности по сравнению с эталонными комплексами. Многопор-
товая хирургическая роботизированная система Edge Medical MP1000 представляет собой современную платформу с 3D-визуализацией с вы-
соким разрешением и заявленной задержкой сигнала ≤40 мс. Более чем 6 тысяч успешно выполненных операций в урологии, гинекологии, 
общей и торакальной хирургии подтверждают высокий технологический уровень и универсальность этой хирургической платформы. В октябре 
2025 г. она была установлена и в ГБУЗ «Московский многопрофильный научно-клинический центр им. С. П. Боткина Департамента здравоохра-
нения г. Москвы», что увеличило арсенал лечебных возможностей учреждения и открыло перспективы для внедрения в работу инновационных 
подходов.
Цель исследования – оценить осуществимость и безопасность робот-ассистированной радикальной простатэктомии (РАРП) с использованием 
хирургической системы Edge Medical MP1000, проанализировать ранние онкологические и функциональные результаты, описать технические 
особенности системы, имеющие большое значение при выполнении операции (стыковка, эргономика, визуализация и удобство для хирурга 
и ассистента).
Материалы и методы. Проведено одноцентровое проспективное исследование с участием 8 пациентов с локализованным раком предстатель-
ной железы, которым выполнена РАРП с использованием хирургической системы Edge Medical MP1000. Одному пациенту выполнена также 
тазовая лимфодиссекция. Первичной конечной точкой являлась частота конверсий. Вторичные конечные точки: время стыковки (докинга), 
продолжительность операции, объем интраоперационной кровопотери, частота и характер интра- и послеоперационных осложнений по клас-
сификации Clavien–Dindo, статус края резекции, продолжительность госпитализации, длительность катетеризации мочевого пузыря, показате-
ли раннего удержания мочи и эректильной функции, а также субъективная оценка эргономики и комфорта хирурга при работе за консолью.
Результаты. Все вмешательства были проведены успешно. Конверсия не потребовалась ни в одном случае. Среднее время стыковки состави-
ло 17,3 (11–25) мин, продолжительность операции – 197,7 мин. Объем интраоперационной кровопотери варьировал от 5 до 200 мл (медиана 88,1 мл). 
Положительный статус края резекции выявлен у 4 пациентов. Средняя продолжительность госпитализации составила 10,5 (7–16) сут. После 
удаления уретрального катетера у всех пациентов восстановлено самостоятельное мочеиспускание; объем остаточной мочи не превышал 50 мл. 
К 30‑му дню после операции ранняя континенция (использование 1 прокладки в день) была достигнута у 7 пациентов; случаев выраженного 
недержания мочи не наблюдалось. Эргономические характеристики MP1000 не уступали характеристикам эталонной платформы в сопостави-
мых условиях. Серьезных интраоперационных осложнений не было. Зарегистрирован 1 случай отека устья мочеточника, потребовавший вы-
полнения чрескожной пункционной нефростомии.
Заключение. РАРП с использованием хирургической системы Edge Medical MP1000 является технически выполнимой и безопасной процедурой. 
Полученные ранние функциональные результаты сопоставимы с результатами применения эталонной роботизированной системы (da Vinci Xi). 
Технические особенности MP1000: высокая четкость 3D-визуализации, минимальная задержка отклика, высокая точность движений инструментов 

Контакты:  
Александр Дмитриевич  
Марков  
markov255a@gmail.com

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


24 4.0

ТЕХНИКА
МЕДИЦИНСКАЯ

РОБОТО The Journal of Medical Robotics

Том 1   
VOL.  1

20262 Исследования  |  Original report

и удобство позиционирования – расширяют потенциальные сценарии ее применения в урологической практике. Ограничением настоящего 
исследования является небольшой объем выборки; для окончательной оценки эффективности и воспроизводимости результатов требуются 
многоцентровые исследования с большим числом пациентов и длительным периодом наблюдения.

Ключевые слова: робот-ассистированная радикальная простатэктомия, роботическая хирургия, Edge Medical MP1000, функциональные результаты
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Robot-assisted radical prostatectomy using the Edge Medical MP1000 multi-port surgical 
robotic system: Experience with 8 cases
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Background. Expansion of the surgical platform market due to rapid introduction and clinical implementation of new robotic systems necessitates 
an objective assessment of efficacy and safety of the new robotic platforms in comparison with the established platforms. The Edge Medical MP1000 
multi-port surgical robotic system is a modern platform featuring 3D high-definition visualization and a reported latency of ≤40 ms. The MP1000 
surgical platform has been used successfully for more than 6,000 procedures in  urology, gynecology, general surgery, and thoracic surgery 
demonstrating high technological maturity and versatility of this surgical platform. MP1000 robotic system was successfully installed at the Moscow 
Multidisciplinary Research and Clinical Center named after S. P. Botkin in October 2025, expanding the institution’s surgical capabilities and opening 
new prospects for the adoption of innovative approaches in robotic urological surgery.
Aim. To assess the feasibility and safety of robot-assisted radical prostatectomy (RARP) performed using the Edge Medical MP1000 multi-port surgical 
system, and to analyze early oncological and functional outcomes of the procedure, to describe the technical features of the MP1000 platform 
relevant to surgical performance (docking, ergonomics, visualization, and usability for both the surgeon and the assistant).
Materials and methods. We conducted a single-center prospective cohort study of 8 patients with localized prostate cancer who underwent RARP 
using the Edge Medical MP1000 multi-port surgical system. One patient also underwent pelvic lymph node dissection. The primary endpoint was 
the rate of conversion to open surgery. Secondary endpoints included docking time, operative time, intraoperative blood loss, the incidence and 
nature of intraoperative and postoperative complications according to the Clavien–Dindo classification, surgical margin status, length of hospital 
stay, duration of bladder catheterization, early urinary continence and erectile function outcomes, as well as the surgeon’s subjective assessment 
of ergonomics and console comfort.
Results. All procedures were successfully completed without the need for conversion to open surgery. Mean docking time was 17.3 (11–25) minutes, 
and mean operative time was 197.7 minutes. Estimated intraoperative blood loss ranged from 5 to 200 mL (median 88.1 mL). Positive surgical margins 
were observed in  4 patients. The mean length of  hospital stay was 10.5 (7–16) days. Following urethral catheter removal, all patients regained 
spontaneous voiding, with postvoid residual urine volume not exceeding 50 mL. Early continence (the use of one pad per day) had been achieved 
in 7 patients by postoperative day 30; there were no cases of severe urinary incontinence. The ergonomic characteristics of  the MP1000 were 
comparable to  those of  the benchmark platform under similar conditions. No major intraoperative complications were recorded. One patient 
developed ureteral orifice edema requiring percutaneous nephrostomy.
Conclusion. Robot-assisted radical prostatectomy performed using the Edge Medical MP1000 multi-port surgical system is a safe procedure. The early 
functional outcomes obtained in this series are comparable to those reported for the benchmark robotic platform (da Vinci Xi). Technical features 
of the system, including high-definition 3D visualization, minimal response latency, precise motion, and convenient positioning, may broaden its 
potential applications in urological practice. However, the study is limited by the small sample size. Multicenter studies with larger patient cohorts 
and longer follow-up are required to provide a definitive assessment of efficacy and reproducibility.

Keywords: robot-assisted radical prostatectomy, robotic surgery, Edge Medical MP1000, functional outcomes
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Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) остается одной 

из  наиболее значимых медико-социальных проблем 
современной онкологии. По данным глобальных эпи-
демиологических сводок GLOBOCAN и обновленного 
отчета Cancer Statistics, ежегодно в мире регистрирует-
ся свыше 1,5 млн новых случаев РПЖ и почти 400 тыс. 
смертей от данного заболевания. Во многих странах, 
особенно с высоким уровнем социально-экономиче-
ского развития, после относительной стабилизации 
уровня заболеваемости в начале 2010‑х гг. вновь отме-
чается ее ежегодный прирост на 2–3 %, преимуществен-
но за счет локализованных и местнораспространенных 
форм. Это связывают с увеличением продолжительности 
жизни, внедрением популяционного скрининга уровня 
простат-специфического антигена (ПСА) и совершенст-
вованием диагностических технологий. Одновременно 
снижается смертность, что отражает прогресс в раннем 
выявлении РПЖ и совершенствование хирургическо-
го и комбинированного лечения [1, 2]. Тем не менее 
РПЖ остается второй по  частоте причиной смерти 
от рака у мужчин, уступая лишь раку легкого. В по-
следние годы отмечается тенденция к  омоложению 
контингента пациентов с  РПЖ. Согласно данным 
L. Chen и соавт., у мужчин моложе 50 лет РПЖ все чаще 
ассоциируется с генетическими факторами и расово-
этническими особенностями, оказывающими влияние 
на биологию опухоли и течение заболевания [3]. Эти 
изменения в эпидемиологической структуре РПЖ – 
рост заболеваемости, омоложение контингента паци-
ентов и увеличение доли локализованных форм – под-
черкивают необходимость оптимизации методов 
радикального лечения.

Стремительное развитие видеотехнологий и совер-
шенствование инструментов создали основу для ши-
рокого внедрения малоинвазивной простатэктомии. 
В 2000 г. в Henry Ford Hospital была впервые выполнена 
робот-ассистированная радикальная простатэктомия 
(РАРП), что ознаменовало начало новой эры в хирур-
гии РПЖ [4]. С тех пор РАРП постепенно вытеснила 
стандартную лапароскопическую технику и стала ве-
дущим методом хирургического лечения локализован-
ного РПЖ, обеспечивая улучшенную визуализацию, 
прецизионность диссекции, сокращение кровопотери 
и периода реабилитации при сопоставимой онкологи-
ческой эффективности. Метаанализы последних лет 
подтвердили, что робот-ассистированный доступ спо-
собствует более быстрому восстановлению континен-
ции и снижению частоты выявления положительного 
статуса края резекции без ухудшения онкологических 
исходов [5–7].

На фоне многолетнего доминирования в мире одной 
роботизированной хирургической системы – da Vinci 
(Intuitive Surgical, США) – возник закономерный за-

прос на создание альтернативных, конкурентных сис-
тем, способных обеспечить эквивалентную точность 
и надежность при оптимизированных эксплуатацион-
ных и экономических характеристиках. В ответ на этот 
запрос разработано и внедрено несколько новых хи-
рургических систем: Versius (CMR Surgical, Велико
британия), Hugo RAS (Medtronic, США), Hinotori 
Surgical Robot System (Medicaroid, Япония), Avatera 
(Avatera Medical, Германия), KangDuo (KangDuo Medical, 
Китай), Edge Medical MP1000 (Edge Medical, КНР) 
и др. Эффективность и безопасность этих систем под-
тверждены серией клинических исследований, проде-
монстрировавших сопоставимые функциональные 
исходы, частоту интра- и послеоперационных ослож-
нений и длительность госпитализации по сравнению 
с референтными системами da Vinci [8–9]. Расшире-
ние арсенала подобных систем стало важным этапом 
эволюции роботической хирургии, создав условия для 
технологической конкуренции и улучшения эргономи
ки, визуализации и совместимости инструментов.

Многопортовая роботическая система Edge Medical 
MP1000 (Edge Medical, КНР) оснащена четырьмя ак-
тивными манипуляторами с расширенными кинема-
тическими характеристиками (7 степеней свободы 
движений) и обеспечивает 3D-визуализацию высоко-
го разрешения и низкую задержку передачи сигнала 
по схеме ведущий – ведомый (≤40 мс). Система заре-
гистрирована Национальным управлением по  сани-
тарному надзору за  качеством пищевых продуктов 
и медикаментов (КНР) в 2022 г. и получила CE-марки-
ровку в январе 2025 г. По данным производителя, для 
ее клинической верификации проведено более 6 тыс. 
вмешательств в области урологии, гинекологии, общей 
и торакальной хирургии [10].

В Московском урологическом центре на базе ГБУЗ 
«Московский многопрофильный научно-клинический 
центр им. С. П. Боткина Департамента здравоохране-
ния г. Москвы» многопортовая роботическая система 
Edge Medical MP1000 установлена в  октябре 2025  г. 
До этого момента в центре применялась только систе-
ма da Vinci; был накоплен самый большой в России 
опыт выполнения робот-ассистированных радикаль-
ных простатэктомий  – более 5,2 тыс. Эти операции 
дали превосходные функциональные результаты 
по сравнению с открытой позадилонной простатэкто-
мией. Ввиду необходимости клинической валидации 
новой системы Edge Medical MP1000 с учетом нако-
пленного опыта нами инициировано исследование, 
направленное на оценку эффективности и безопасно-
сти использования системы MP1000.

Цель исследования – оценка ранних функциональ-
ных и онкологических результатов РАРП, выполненной 
на платформе Edge Medical MP1000, а также сопостав-
ление полученных интраоперационных характеристик 
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с опубликованными референтными характеристиками 
систем предыдущих поколений (в частности, da Vinci 
моделей Si и Xi).

Материалы и методы
В проспективное одноцентровое наблюдательное 

исследование включено 8 пациентов с локализован-
ным РПЖ, которым в  Московском урологическом 
центре в период с октября по ноябрь 2025 г. выполнена 
РАРП с использованием хирургической системы Edge 
Medical MP1000 (табл. 1).

Таблица 1 | Table 1

Характеристика пациентов, включенных в исследование (n = 8)
Characteristics of the patients included in the study (n = 8)

Показатель 
Characteristic

Значение 
Value

Возраст, лет 
Age, years 63,75 (52–73) 

Индекс массы тела, кг / м2 
Body mass index, kg / m2 28,4 (26,0–36,4) 

Уровень простатспецифического антигена, нг / мл 
Prostate-specific antigen, ng / mL 9,4 (4,6–19,8) 

Объем предстательной железы, см3 
Prostate volume, cm3 53,2 (26,0–74,6) 

Число пациентов в зависимости от суммы баллов 
по шкале Глисона: 
Number of patients per Gleason score:

3 + 3
3 + 4
4 + 3

3
4
1

У всех пациентов диагностирован локализованный 
РПЖ (cT1с–T2N0M0) низкого или  промежуточного 
риска по критериям D’Amico.

Критерии включения: возраст 45–75  лет, индекс 
массы тела ≤40 кг / м2, уровень ПСА ≤20 нг / мл, отсут-
ствие тяжелых соматических заболеваний и противо-
показаний к  общей анестезии, подписанное инфор-
мированное согласие на  проведение оперативного 
вмешательства, прохождение необходимых обследо-
ваний и последующее наблюдение.

Критерии исключения: наличие метастатического 
или местнораспространенного процесса, тяжелые со-
путствующие заболевания (≥III по шкале ASA (Амери-
канского общества анестезиологов)), нарушения свер-
тываемости крови, ранее перенесенные операции 
на органах малого таза или обширные вмешательства 
на брюшной полости.

Все пациенты осмотрены терапевтом и анестезио-
логом после получения результатов лабораторных 
и  инструментальных исследований (электрокардио-
графия и рентгенография грудной клетки) для исклю-
чения противопоказаний к оперативному лечению.

Описание роботизированной хирургической системы 
и техники операции
Все РАРП выполнены высококвалифицированны-

ми опытными хирургами, которые ранее провели бо-
лее 1000 робот-ассистированных вмешательств. Опе-
рации проводились по стандартной методике РАРП 
с трансабдоминальным передним доступом, мобили-
зацией простаты, формированием уретровезикально-
го анастомоза и применением нервосберегающей тех-
ники (по показаниям).

Рис. 1 | Fig. 1

Роботизированная хирургическая система Edge Medical MP1000 (консоль пациента и консоль хирурга)
Edge Medical MP1000 robotic surgical system (patient’s console and surgeon’s console)
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Система Edge Medical MP1000 оснащена четырьмя 
активными манипуляторами, обеспечивающими семь 
степеней свободы движений, оптической системой 
с 3D-визуализацией высокого разрешения и консолью 
(рис. 1). Расположение портов и последовательность 
этапов операции (рис. 2) соответствовали таковым при 
выполнении аналогичных вмешательств на роботизи-
рованной системе da Vinci. Сравнение технических 
характеристик обеих систем представлено на рис. 3 и 4.

Первичные конечные точки: частота конверсий, на-
личие интраоперационных осложнений, технические 
сбои системы (потеря визуализации, несогласован-
ность движений, остановки манипуляторов).

Вторичные конечные точки:
• время стыковки системы (докинга) (мин);
• время работы хирурга за консолью (мин);
• общая продолжительность операции (мин);
• объем интраоперационной кровопотери (мл);
• частота и  тяжесть интра- и  послеоперационных 

(30 дней) осложнений по классификации Clavien–
Dindo;

• наличие положительного статуса края резекции 
и его протяженность (мм);

• длительность госпитализации (сут);
• продолжительность катетеризации мочевого пузы-

ря (сут);
• показатель раннего удержания мочи (результат 

теста с  прокладками) и  международный индекс 
эректильной функции через 30 дней после опера-
ции;

• субъективная оценка удобства работы за консолью 
по шкале NASA Task Load Index (опроснику, раз-
работанному Национальным управлением по ис-
следованию космоса для  субъективной оценки 
умственной нагрузки во время выполнения задачи 
или сразу после нее). NASA Task Load Index вклю-
чает 6 подшкал: mental demand – объем умствен-
ной и перцептивной деятельности (размышления, 
решение, расчеты); physical demand – объем и интен-
сивность физической активности; temporal demand – 
психологическое давление из‑за сроков и темпа вы-
полнения задачи; effort – объем усилий (умственных 

Рис. 2 | Fig. 2

Этапы радикальной робот-ассистированной простатэктомии на хирургической системе Edge Medical MP1000: 1 – определение места начала диссекции; 2 – пе-
редняя резекция шейки мочевого пузыря (вскрыт просвет уретры); 3 – диссекция вдоль задней стенки мочевого пузыря; 4 – диссекция семенных пузырьков 
и семявыносящих протоков; 5 – интрафасциальная диссекция правого сосудисто-нервного пучка предстательной железы; 6 – диссекция верхушки предста-
тельной железы и пересечение уретры; 7 – сохранение сосудисто-нервных пучков; 8 – начало формирования уретровезикального анастомоза; 9 – завершение 
формирования уретровезикального анастомоза
Stages of robot-assisted radical prostatectomy using the Edge Medical MP1000 surgical system: 1 – determination of the site of dissection start; 2 – anterior 
resection of the bladder neck (urethral lumen is cut open); 3 – dissection along the posterior bladder wall; 4 – dissection of the seminal vesicles and seminal ducts; 
5 – intrafascial dissection of the right prostatic neurovascular bundle; 6 – dissection of the prostate apex and transection of the urethra; 7 – sparing 
of the neurovascular bundles; 8 – start of ureterovesical anastomosis formation; 9 – completion of ureterovesical anastomosis formation

1 2 3

4 5 6

987
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Рис. 3 | Fig. 3

Сравнение консоли пациента (а–в) и консоли хирурга (г) роботизированных хирургических систем МР1000 (Edge Medical, Китай) и da Vinci Xi (Intuitive Surgical, США)
Comparison between the patient’s consoles (а–в) and surgeon’s consoles (г) in the МР1000 (Edge Medical, China) and da Vinci Xi (Intuitive Surgical, USA) robotic 
surgical systems

Рис. 4 | Fig. 4

Сравнение инструментов роботизированных хирургических систем МР1000 (Edge Medical, Китай) и da Vinci Xi (Intuitive Surgical, США): а – иглодержатель; 
б – монополярные ножницы; в – биполярные щипцы; г – биполярный зажим типа граспер
Comparison of the instruments of the МР1000 (Edge Medical, China) and da Vinci Xi (Intuitive Surgical, USA) robotic surgical systems: а – needle holder; 
б – monopolar scissors; в – bipolar forceps; г – bipolar grasper clamp

da Vinci Xi	 МР1000 da Vinci Xi	 МР1000

da Vinci Xi	 МР1000

МР1000	 da Vinci Xi

da Vinci Xi	 МР1000

a

в

б

г

a aб бв вг г
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и физических), приложенных для достижения уров-
ня производительности; performance  – уровень 
успеха при выполнении задачи; frustration level – 
степень раздражения, напряжения и разочарова-
ния во время выполнения задачи.
Патогистологическое исследование комплекса 

удаленной предстательной железы, парапростатиче-
ской ткани и  лимфатических узлов было проведено 
опытным патологоанатомом.

Все пациенты дали письменное информированное 
согласие на проведение оперативного вмешательства. 
Исследование проведено в  соответствии с  нормами 
Хельсинкской декларации и действующим законода-
тельством РФ.

Количественные данные представлены в виде ме-
дианы и межквартильного размаха (IQR) либо средне-
го значения и  стандартного отклонения (M ± SD). 
Качественные показатели описаны с указанием абсо-
лютных и относительных частот. Ввиду ограниченного 
объема выборки и отсутствия группы сравнения ста-
тистические тесты не применялись. Данные проана-
лизированы с использованием программного обеспе-
чения IBM SPSS Statistics (версия 26.0).

Результаты
Интраоперационные показатели. Все операции выпол-

нены c применением робот-ассистированного доступа; 
конверсия не потребовалась ни в одном случае. Серьез-
ных интраоперационных осложнений не зарегистриро-
вано. В ходе операций не было критически значимых 
технических сбоев, потери визуализации, задержек от-
клика или нарушений управления инструментами.

Среднее время стыковки системы (докинга) соста-
вило 17,3 (11–25) мин, средняя продолжительность 
операции – 197,75 (140–260) мин, средний объем ин-
траоперационной кровопотери – 88,125 (5–200) мл. 
Ни в одном случае не потребовалась трансфузия све-
жезамороженной плазмы или  компонентов крови 
(табл. 2).

Послеоперационные показатели. Средняя продолжи-
тельность госпитализации составила 10 (7–16) дней, 
длительность катетеризации мочевого пузыря – 7 (5–
10) дней. Во всех случаях было восстановлено самосто-
ятельное мочеиспускание; объем остаточной мочи, 
по данным контрольного ультразвукового исследова-
ния, не  превышал 25 мл. После удаления катетера 
удержание мочи наблюдалось у 6 пациентов, еще 2 па-
циента использовали не более 2 урологических про-
кладок в  сутки, что  соответствует легкой степени 
стрессового недержания. При динамическом наблю-
дении у всех пациентов зафиксирована положительная 
тенденция к восстановлению континенции.

У  1 пациента после выполнения РАРП развился 
выраженный отек устья правого мочеточника, привед-

ший к нарушению оттока мочи, что потребовало вы-
полнения чрескожной пункционной нефростомии; 
тяжесть этого осложнения соответствовала IIIa степени 
по классификации Clavien–Dindo. При контрольном 
ультразвуковом исследовании спустя 12 сут отмечено 
отсутствие ретенционных изменений при пережатом 
нефростомическом дренаже, в связи с чем нефростома 
была удалена. Данный эпизод увеличил срок стацио-
нарного лечения до 16 сут, что существенно исказило 
среднюю по  группе послеоперационную продолжи-
тельность пребывания в стационаре. У остальных па-
циентов интра- и  послеоперационные осложнения 
выше II степени не зарегистрированы (табл. 3).

Положительный статус края резекции выявлен 
у 4 пациентов; медиана его длины составила 1,11 мм.

Ранняя континенция (использование не  более 
1 прокладки в сутки через 30 дней) достигнута у 7 па-
циентов; выраженного недержания мочи не наблюда-
лось. Эректильная функция сохранена у 3 из 5 паци-
ентов, перенесших нервосберегающую операцию 
(международный индекс эректильной функции ≥20 бал-
лов в течение 1‑го месяца). Средний объем остаточной 
мочи после удаления уретрального катетера не превы-
шал 25 мл. По шкале NASA Task Load Index уровень 
комфорта хирурга при работе с консолью MP1000 оце-
нен как высокий (табл. 4).

Таблица 2 | Table 2

Интраоперационные показатели радикальной робот-ассистированной 
простатэктомии (n = 8)
Intraoperative characteristics of robot-assisted radical prostatectomy (n = 8)

Показатель 
Characteristic

Значение 
Value

Продолжительность операции, мин 
Operative time, min 197,75 (140–325) 

Время стыковки, мин 
Docking time, min 17,3 (11–25) 

Длительность работы за консолью, мин 
Duration of console work, min 159 (81–290) 

Длительность постконсольного этапа, мин 
Duration of the post-console stage, min 21,45 (16–27) 

Объем кровопотери, мл 
Blood loss volume, mL 88,125 (5–200) 

Частота конверсий 
Conversion rate 0

Частота повреждения сосудов или соседних 
органов 
Rate of damage of the vessels or neighboring organs

0

Частота нарушений визуализации или задержек 
отклика системы 
Rate of visualization failures or system response delays

0
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Обсуждение
В  настоящее время система da Vinci (Intuitive 

Surgical, США) является наиболее широко используе-
мой хирургической роботизированной системой в ми-
ре. С момента первого применения при выполнении 
РАРП в 2000 г. система da Vinci не раз продемонстри-
ровала свои достоинства: улучшенную 3D-визуализа-
цию, высокую точность движений инструментов, со-
кращение объема интраоперационной кровопотери 
и сроков госпитализации. Но в последние годы на ми-
ровую арену вышли новые роботизированные платфор-
мы. Их  клиническая эффективность по  отношению 
к эталонной платформе da Vinci остается предметом 
активного изучения и дискуссии. В  последние годы 
опубликовано несколько крупных метаанализов и си-
стематических обзоров, в  которых оцениваются ре-

Таблица 3 | Table 3

Послеоперационные характеристики радикальной робот-ассистированной 
простатэктомии (n = 8)
Postoperative characteristics of robot-assisted radical prostatectomy (n = 8)

Показатель 
Characteristic

Значение 
Value

Длительность госпитализации, сут 
Hospitalization time, days 10 (7–16) 

Длительность катетеризации, сут 
Catheterization time, days 7 (5–12) 

Число случаев положительного статуса края резекции 
Number of positive resection margins 4

Число осложнений ≥III степени по классификации 
Clavien–Dindo 
Number of grade ≥III complication per the Clavien–Dindo 
classification

1

Число пациентов в зависимости от стадии по TNM: 
Number of patients per TNM stage:

рТ2
рТ3а
рТ3в

5
2
1

Число пациентов, использующих не более 1 прокладки 
в сутки 
Number of patients using no more than 1 pad a day

7

Число пациентов с недержанием мочи 
Number of patients with urinary incontinence 1

Число пациентов с международным индексом 
эректильной функции ≥20 баллов, % 
Number of patients with International Index of Erectile 
Function ≥20, %

38

Средний объем остаточной мочи, мл 
Mean postvoid residual volume, mL 25

Таблица 4 | Table 4

Оценка тяжести рабочей задачи по шкале NASA Task Load Index, Me (Q1; Q3)
Evaluation of task workload per the NASA Task Load Index, Me (Q1; Q3)

Подшкала 
Scale

Оценка 
Rating

Когнитивная нагрузка 
Mental demand 6 (5; 11) 

Физическая нагрузка 
Physical demand 6 (5; 11) 

Психологическое давление из‑за сроков и темпа 
выполнения 
Temporal demand

8 (6; 11) 

Производительность (результативность) 
Performance 11 (7; 17) 

Интенсивность (количество затраченных усилий) 
Effort 7 (6; 12) 

Уровень фрустрации 
Frustration level 5 (3; 9) 

*�SUCRA (surface under the cumulative ranking curve) – площадь под кумулятивной кривой ранжирования, отражающая относительное преимущество каждой 
платформы. Чем выше значение SUCRA, тем выше вероятность, что система занимает лидирующую позицию по данному параметру.

зультаты РАРП, выполненной с использованием но-
вых роботических систем.

В сетевой метаанализ J. W. Yang и соавт. включены 
15 клинических исследований, опубликованных 
в 2023–2024 гг. Проанализированы данные 2064 паци-
ентов, перенесших РАРП с использованием 4 хирур-
гических платформ: da Vinci, KangDuo, Hugo RAS 
и Hinotori. Сравнивали длительность операции, объем 
интраоперационной кровопотери, длительность го-
спитализации, время работы за  консолью, частоту 
интра- и послеоперационных осложнений (по Clavien– 
Dindo), частоту выявления положительного статуса 
края резекции и уровень ранней континенции (через 
3 мес после вмешательства). Для сравнительной оцен-
ки применялся показатель SUCRA*. По  результатам 
анализа система da Vinci характеризовалась наимень-
шей средней длительностью операции (разница 
с KangDuo около 48 мин; SUCRA 90,7 %); KangDuo – 
наименьшим объемом кровопотери (SUCRA 66,1 %) 
и  длительностью госпитализации (SUCRA 85,8  %), 
что указывает на потенциальное преимущество в от-
ношении послеоперационного восстановления; Hugo 
RAS  – наименьшей частотой осложнений (SUCRA 
84,3 %); Hinotori  – наименьшей частотой выявле-
ния положительного статуса края резекции (SUCRA 
62,2 %). При этом не выявлено статистически значи-
мых различий между системами по ключевым пери
операционным и  функциональным исходам: объему 
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кровопотери, частоте осложнений, уровню достиже-
ния ранней континенции и частоте выявления поло-
жительного статуса края резекции. Средняя продол-
жительность операции составила 110–180 мин, объем 
интраоперационной кровопотери – 70–120 мл, частота 
выявления положительного статуса края резекции ва-
рьировала в пределах 9–15 %, а уровень достижения 
континенции через 3 мес – 82–88 %. Авторы подчерк-
нули, что все исследованные платформы обеспечивают 
сопоставимый уровень безопасности, эффективности 
и функциональных результатов, а различия в эргоно-
мических характеристиках, длительности стыковки 
и конфигурации манипуляторов не оказывают клини-
чески значимого влияния на исходы операций. Кроме 
того, установлено, что кривая обучения для новых си-
стем (в частности, Hugo RAS и Hinotori) сопоставима 
с таковой для платформы da Vinci и выходит на плато 
после 20–30 вмешательств. Результаты анализа под-
тверждают, что  современные роботические системы 
(KangDuo, Hugo, Hinotori) могут рассматриваться в ка-
честве эквивалентных, поскольку не имеют принци-
пиальных различий в  эффективности, а  выбор кон-
кретной системы для  выполнения РАРП зависит 
от ресурсов и организации работы клиники [8].

Полученные данные согласуются с  результатами 
метаанализа F. Chierigo и соавт., в который включены 
33 клинических исследования. В  общей сложности 
проанализированы данные 5987 пациентов, перенес-
ших РАРП с  использованием различных хирургиче-
ских платформ  – как  классических многопортовых 
(da Vinci MP), так и новых (da Vinci SP, Versius, Hugo RAS, 
KangDuo и Shurui SP). Сравнивали широкий спектр 
периоперационных, онкологических и функциональных 
показателей, включая длительность операции, объем 
кровопотери, частоту интраоперационных осложне-
ний и технических неисправностей, частоту нервосбе-
регающих вмешательств и лимфаденэктомий, частоту 
выявления положительного края резекции, продолжи-
тельность катетеризации и  госпитализации, частоту 
раннего восстановления континенции и эректильной 
функции, частоту биохимических рецидивов и перси-
стенцию определяемого уровня ПСА. По результатам 
анализа da Vinci SP характеризовалась меньшей дли-
тельностью катетеризации мочевого пузыря (на 1,18 дня; 
95 % доверительный интервал (ДИ) от –2,05 до –0,31) 
и  госпитализации (на  0,68 дня; 95 % ДИ от  –1,05 
до  –0,31) по  сравнению с  многопортовой системой 
da  Vinci, при  этом онкологические результаты были 
сопоставимыми. При использовании Versius, KangDuo 
и Shurui SP статистически значимо увеличивалась дли-
тельность операции (в среднем на 74, 54 и 104 мин со-
ответственно), что авторы объясняют меньшим опытом 
хирургов на этапе внедрения новых систем. Выявлена 
более высокая частота технических неисправностей 

во время операций на платформе Hugo RAS (отноше-
ние шансов 6,53; 95 % ДИ 2,17–19,63), однако это 
не  приводило к  увеличению частоты конверсий 
или ухудшению исходов. Частота выявления положи-
тельного статуса края резекции была статистически 
значимо ниже при  использовании da Vinci SP (от
ношение шансов 0,70; 95 % ДИ 0,53–0,92). В  целом 
частота послеоперационных осложнений, биохимиче-
ских рецидивов, восстановления континенции и эрек-
тильной функции оказалась сопоставима при исполь-
зовании всех систем. Авторы пришли к выводу, что, 
несмотря на разброс в отдельных периоперационных 
характеристиках, онкологические и функциональные 
результаты новых платформ и многопортовой плат-
формы da Vinci остаются эквивалентными, а выявлен-
ные расхождения объясняются в первую очередь раз-
личным опытом хирургов, дизайном исследований 
и  особенностями доступов. Кроме того, F.  Chierigo 
и соавт. подчеркивают, что дальнейшие многоцентро-
вые исследования должны быть направлены на оценку 
эффекта кривой обучения, экономической эффектив-
ности и долгосрочных функциональных результатов, 
что  имеет ключевое значение при  выборе роботиче-
ской платформы в клинической практике [11].

Систематический обзор и  метаанализ F.  Marino 
и соавт. был посвящен сравнению хирургических, он-
кологических и функциональных результатов РАРП, 
выполненной с  использованием систем Hugo RAS  
и da Vinci. В анализ были включены 9 исследований, 
охватывающих данные 1185 пациентов (478 – опери-
рованы на платформе Hugo RAS, 707 – на платформе 
da Vinci). Сравнивали длительность операции и госпи-
тализации, объем интраоперационной кровопотери, 
частоту осложнений ≥II степени по  классификации 
Clavien–Dindo, частоту выявления положительного 
статуса края резекции, послеоперационный уровень 
ПСА, частоту восстановления континенции и  эрек-
тильной функции. Статистически значимых различий 
между системами Hugo RAS и da Vinci по этим пока-
зателям не выявлено. Уровень осложнений ≥II степени 
оставался в пределах 8–12 %. Единственным статисти-
чески значимым различием стала продолжительность 
этапа стыковки системы: при  использовании Hugo 
RAS она была больше в среднем на 6,1 мин (95 % ДИ 
3,9–8,2 мин; p <0,001), что, по мнению авторов, свя-
зано с особенностями конструкции модульных стоек 
и  эффектом начала обучения. При  этом различий 
в длительности консольного этапа или частоте конвер-
сий не  отмечено. Несмотря на предварительный ха-
рактер полученных данных, авторы пришли к выводу, 
что  результаты выполнения РАРП на  системе Hugo 
RAS эквивалентны результатам, достигаемым на эта-
лонной платформе da Vinci, что подтверждает клини-
ческую состоятельность и безопасность новой системы 
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при ее интеграции в урологическую практику. Таким 
образом, при условии адекватной подготовки операци-
онной бригады и соблюдения технического протокола 
Hugo RAS обеспечивает сопоставимую онкологическую 
радикальность и  функциональное восстановление, 
оставаясь альтернативой в рамках конкурентного раз-
вития роботической хирургии [12].

В  систематическом обзоре и  метаанализе Z.  Lv 
и соавт. проведена оценка китайской системы KangDuo 
в  сравнении с  системой da Vinci при  выполнении 
РАРП. KangDuo была создана как национальная аль-
тернатива высокозатратным импортным системам 
в целях обеспечения более широкой доступности ро-
ботической хирургии. В метаанализ включены резуль-
таты 4 проспективных сравнительных исследований, 
опубликованных до августа 2025 г. и охвативших дан-
ные 188 пациентов. Сравнивали общую длительность 
операции, объем интраоперационной кровопотери, 
длительность госпитализации, частоту послеопераци-
онных осложнений (по Clavien–Dindo), частоту выяв-
ления положительного статуса края резекции, частоту 
восстановления континенции. Между системами 
не  выявлено статистически значимых различий 
по большинству периоперационных и функциональ-
ных показателей: для частоты выявления положитель-
ного статуса края резекции отношение шансов (ОШ) 
составило 1,06 (95 % ДИ 0,55–2,04; p = 0,86); для объ-
ема интраоперационной кровопотери средневзвешенная 
разница (СР) – 1,04 мл (95 % ДИ от –21,72 до 19,63; 
p = 0,92); для длительность госпитализации СР – 0,32 дня 
(95 % ДИ от –1,33 до 0,70; p = 0,54); для частоты вос-
становления континенции ОР – 0,96 (95 % ДИ 0,50–
1,83; p = 0,90); для  частоты осложнений I степени 
по Clavien–Dindo ОР – 1,14 (95 % ДИ 0,33–3,89; p = 0,84); 
II степени – 1,11 (95 % ДИ 0,39–3,18; p = 0,84); для об-
щей частоты осложнений ОР – 1,28 (95 % ДИ 0,59–2,76; 
p = 0,53). Единственным статистически значимым раз-
личием стало увеличение длительности операции при 
использовании системы KangDuo на 41,3 мин (95 % ДИ 
22,4–60,3; p <0,05), что авторы связывают с особенностя-
ми освоения платформы и относительной новизной тех-
нологии. Таким образом, KangDuо характеризуется сопо-
ставимой онкологической радикальностью, объемом 
кровопотери, длительностью госпитализации, частотой 
восстановления континенции и  частотой осложнений 
по сравнению с системой da Vinci. Авторы подчеркивают, 
что эти данные являются первым систематизированным 
подтверждением клинической состоятельности и надеж-
ности KangDuo при выполнении РАРП, а также демон-
стрируют потенциал китайской платформы как альтерна-
тивы da Vinci. При этом исследователи отмечают 
необходимость крупных многоцентровых рандомизиро-
ванных исследований с длительным наблюдением для 
окончательной валидации этих выводов [13].

M. N. Almajali и соавт. выполнили сетевой метаана-
лиз результатов РАРП с использованием 9 различных 
хирургических платформ: da Vinci (Si, Xi и SP), Hugo 
RAS, Versius, Hinotori, KangDuo, Revo-i, Senhance, 
Shurui SP и Edge Medical MP1000. В анализ включено 
18 исследований (рандомизированных, когортных 
и  проспективных), охвативших в  общей сложности 
данные 3511 пациентов. Сравнивали длительность 
операции, длительность госпитализации и объем ин-
траоперационной кровопотери. Длительность госпи-
тализации была указана в 11 исследованиях и варьи-
ровала от  1,3 до  9,5 сут. При  сравнении с  системой 
da  Vinci МР (Si / Xi) наименее различалась по  этому 
показателю система MP1000 – на 1,08 дня (95 % ДИ 
0,04–2,13), хотя различие не достигло уровня стати-
стической значимости. Это свидетельствует о потен-
циальных преимуществах новой платформы в отноше-
нии раннего восстановления и оптимизации ведения 
послеоперационного периода. Длительность операции 
была указана в 16 исследованиях и статистически зна-
чимо различалась в зависимости от системы. При при-
менении da Vinci MP длительность операции была 
больше, чем при использовании Shurui SP, KangDuo, 
Revo-i и da Vinci SP (в среднем на 17,2–111,8 мин), что 
авторы связывают с различиями в архитектуре манипу-
ляторов и эргономике стоек. Наименьшей была длитель-
ность операции на платформе Senhance (на 34,5 мин; 
95 % ДИ 9,0–59,9 мин), что, по мнению авторов, об-
условлено более простым позиционированием и на-
стройкой. По данным 15 из 18 исследований, объем 
кровопотери не различался в зависимости от платфор-
мы и  оставался в  среднем в  пределах 50–150 мл, 
что подтверждает сопоставимый уровень интраопера-
ционного контроля гемостаза. Авторы отметили, что, 
несмотря на  выявленные различия в  длительности 
операции, не наблюдается также клинически значи-
мых расхождений в частоте осложнений. Эти резуль-
таты отражают конвергенцию показателей эффектив-
ности и безопасности новых систем, включая MP1000, 
которые демонстрируют эквивалентные клинические 
исходы при снижении эксплуатационных затрат и по-
вышении технологической гибкости. Авторы делают 
акцент на необходимости дальнейших многоцентро-
вых сравнительных исследований для выявления фак-
торов, влияющих на длительность операции, а также 
для оценки экономической эффективности и кривой 
обучения при внедрении новых платформ в клиниче-
скую практику [9].

Совокупность представленных данных позволяет 
заключить, что современные альтернативные роботи-
ческие платформы обеспечивают сопоставимые резуль-
таты по сравнению с системой da Vinci при выполнении 
РАРП. Это отражает тенденцию к технологическому 
выравниванию и  росту доступности роботической 
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хирургии. На этом фоне клиническая апробация плат-
формы Edge Medical MP1000 представляет особый 
интерес, поскольку расширяет географию и  спектр 
применяемых решений, создавая предпосылки для 
формирования многоцентровой доказательной базы, 
сопоставимой с опубликованными международными 
данными.

Нами получены хотя и ограниченные, но принци-
пиально важные результаты применения Edge Medical 
MP1000 при выполнении РАРП, а проспективные ис-
следования исходов других урологических операций – 
реконструкции верхних мочевых путей и робот-асси-
стированной резекции почки – продемонстрировали 
сопоставимую безопасность и эффективность, отсут-
ствие различий в объеме кровопотери и длительности 
госпитализации, что  служит косвенной валидацией 
роботической системы MP1000 в урологической пра-
ктике. Наиболее значимым подтверждением клиниче-
ской состоятельности платформы являются результаты 
проспективного многоцентрового рандомизированно-
го исследования, проведенного S. Niu и соавт., в кото-
ром 42 пациента с локализованным РПЖ были путем 
рандомизации распределены по 2 группам (в основной 
группе операции выполнены с  помощью MP1000, 
в  группе сравнения  – с  помощью da Vinci Si). Все 
операции были успешно завершены без  конверсий 
и  серьезных осложнений. Объем интраоперационной 
кровопотери, продолжительность операции, частота вы-
явления положительного статуса края резекции, длитель-
ность госпитализации, а также частота восстановления 
континенции и эректильной функции не различались 
между группами. Лишь у 1 пациента в контрольной груп-
пе была дизурия (осложнение III степени по классифи-
кации Clavien–Dindo), а к 3‑му месяцу ни у одного па-
циента не  наблюдалось недержания мочи. Авторы 
отметили, что MP1000 характеризуется отличной эрго-
номикой, точной передачей движений и высоким каче-
ством 3D-визуализации, а результаты подтверждают ее 
безопасность и эффективность в лечении локализован-
ного РПЖ [14].

Дополняет эти данные представленный в  рабо-
те  M. С.  Moschovas и  соавт. опыт дистанционного 
(Пекин–Харбин) выполнения РАРП на  платформе 
MP1000 с использованием сетей 5G. Расстояние меж-
ду хирургом и  пациентом составило около 1300  км. 
В ходе операции не было задержек или сбоев передачи 
сигнала; операция длилась 60 мин, а объем интраопе-
рационной кровопотери составил 100 мл. По резуль-
татам патогистологического исследования установле-
на стадия рT3bN0 (R0). После удаления на 7‑е сутки 
уретрального катетера континенция восстановилась 
полностью. Этот клинический случай стал первым до-
казательством осуществимости телероботической про-
статэктомии на платформе MP1000: продемонстриро-

ваны стабильность передачи сигнала и  высокая 
точность управления манипуляторами в режиме реаль-
ного времени [15].

В сумме эти публикации, хотя и относятся к ран-
ней стадии накопления доказательств, подтверждают 
осуществимость и воспроизводимость РАРП на плат-
форме MP1000, включая сложные организационные 
сценарии (телехирургию), и задают направление для 
дальнейших многоцентровых сравнительных исследо-
ваний с  унифицированными конечными точками 
и длительным периодом наблюдения.

Следует отметить, что  первичный клинический 
опыт использования роботической системы Edge Me
dical MP1000 позволил выявить ряд эргономических 
и технологических особенностей, характерных для этапа 
внедрения новой платформы. Несмотря на общее соот-
ветствие системы базовым требованиям, предъявляемым 
к современным робот-ассистированным комплексам, 
и отсутствие критически значимых технических сбоев, 
хирургу пришлось адаптироваться к отдельным элемен-
там визуализации, пространственного восприятия и ки-
нематики инструментов. Эти особенности могли оказы-
вать влияние на точность движений и темп выполнения 
отдельных этапов вмешательства, особенно при манипу-
ляциях, предъявляющих повышенные требования к ко-
ординации движений и тактильному контролю. Это под-
черкивает важность анализа кривой обучения при 
первичном использовании платформы MP1000 и указы-
вает на потенциал дальнейшей оптимизации програм
много обеспечения и инструментального оснащения для 
повышения воспроизводимости и эффективности слож-
ных этапов РАРП, включая нервосберегающие вмеша-
тельства.

Ограничения
Важно подчеркнуть, что представленное в статье 

количество вмешательств не позволяет проводить пря-
мое сопоставление клинических и технических резуль-
татов, полученных на платформах MP1000 и da Vinci. 
Наши данные отражают начальный этап внедрения 
технологии и  должны интерпретироваться с  учетом 
этого обстоятельства.

Относительно небольшой объем выборки, тща-
тельный отбор пациентов, нивелирующий риски ин-
тра- и послеоперационных осложнений, и короткий 
период наблюдения не позволяют оценить отдаленные 
онкологические и функциональные результаты.

Кроме того, требует унификации система оценки по-
казателей континенции и эректильной функции, включая 
стандартизацию критериев и сроков наблюдения.

Заключение
Многопортовая робот-ассистированная хирурги-

ческая система Edge Medical MP1000 соответствует 
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базовым требованиям, предъявляемым к современным 
хирургическим платформам, и  позволяет безопасно 
выполнять РАРП без увеличения риска интраопера-
ционных осложнений или  конверсий. MP1000 дает 
возможность выполнять все стандартные этапы РАРП, 
включая формирование уретровезикального анасто-
моза и  использование нервосберегающей техники, 
что  подтверждает принципиальную возможность ее 
внедрения в  онкоурологическую практику. Высокое 
качество визуализации и стабильность передачи сиг-
нала обеспечивают адекватный интраоперационный 
контроль, однако особенности оптической системы, 
конфигурации консоли и кинематики инструментов 
требуют времени на адаптацию хирургической брига-
ды на этапе первичного применения платформы. Вы-
явленные ограничения инструментального обеспече-

ния и  особенности пространственного восприятия 
могут влиять на продолжительность отдельных этапов 
операции, технически сложных манипуляций, что 
подчеркивает важность анализа кривой обучения при 
первичном освоении системы. Отсутствие критически 
значимых технических сбоев и успешное завершение 
всех вмешательств свидетельствуют о базовой надеж-
ности системы MP1000, в то время как вопрос воспро-
изводимости высококачественных нервосберегающих 
вмешательств требует дальнейшего изучения. Для 
окончательной оценки эффективности, эргономиче-
ских преимуществ и роли системы MP1000 в совре-
менной роботической урологии необходимы много-
центровые исследования с  увеличенным объемом 
выборки, анализом кривой обучения и стандартизи-
рованной оценкой функциональных исходов.
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Опыт робот-ассистированных 
и лапароскопических фундопликаций 
при лечении грыж пищеводного отверстия 
диафрагмы, осложненных гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью

А. В. Шабунин, А. А. Карпов, А. В. Климашевич, А. В. Гугнин, М. Ю. Юдин, А. Х. Султыгов, 
В. Ю. Венгеров
ГБУЗ «Московский многопрофильный научно-клинический центр им. С. П. Боткина Департамента 
здравоохранения г. Москвы»; Россия, 125284 Москва, 2‑й Боткинский проезд, 5

Введение. Малоинвазивные вмешательства уже около 30 лет являются приоритетным направлением лечения симптомных грыж пищеводного отверстия 
диафрагмы, осложненных гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью. «Золотым стандартом» антирефлюксной терапии считаются лапароскопические 
фундопликации, но с 2018 г. растет число робот-ассистированных операций, что определяет актуальность сравнения этих лечебных опций.
Цель исследования – сравнительная оценка эффективности и безопасности лапароскопического и робот-ассистированного доступов при вы-
полнении фундопликации по поводу грыжи пищеводного отверстия диафрагмы.
Материалы и методы. Проведено ретроспективное одноцентровое исследование результатов лечения 270 пациентов, оперированных по пово-
ду грыжи пищеводного отверстия диафрагмы в ГБУЗ «Московский многопрофильный научно-клинический центр им. С. П. Боткина Департамен-
та здравоохранения г. Москвы» в период с 2018 по 2025 гг. Грыжа I типа по классификации SAGES (Society of American Gastrointestinal and 
Endoscopic Surgeons, Общество американских эндоскопических хирургов-гастроэнтерологов) наблюдалась у  7 (2,6 %) пациентов, II типа  –  
у 25 (9,3 %), III типа – у 141 (52,2 %), IV типа – у 97 (35,9 %). Лапароскопическая фундопликация выполнена в 109 (40,4 %) случаях, робот-ассисти-
рованная фундопликация – в 161 (59,6 %).
Результаты. Из 32 пациентов с грыжами I и II типа лапароскопическая операция выполнена у 14 (5,2 %), робот-ассистированная фундопликация – 
у 18 (6,7 %); из 141 пациента с грыжами III типа – соответственно у 63 (23,3 %) и 78 (28,9 %). В группе пациентов с грыжами IV типа лапароскопи-
ческий доступ применен в 32 (11,9 %) случаях, робот-ассистированный – в 67 (24 %). Фундопликация по Ниссену была выполнена у 259 (95,9 %) па-
циентов, а  фундопликация по  Черноусову  – в  11 (4,1  %) случаях. Длительность операции при  использовании лапароскопического доступа 
составила в  среднем 155 мин, при  применении робот-ассистированного доступа  – 122 мин. Послеоперационные осложнения I–II степени 
по классификации Clavien–Dindo зарегистрированы в группе лапароскопической фундопликации в 8 (7,3 %) случаях, в группе робот-ассисти-
рованной фундопликации – в 7 (4,3 %). Рецидив грыжи пищеводного отверстия диафрагмы возник в 5 (4,6 %) случаях после лапароскопической 
фундопликации и в 3 (1,8 %) после робот-ассистированной операции.
Заключение. Несмотря на  то  что  выявленные различия не были статистически значимыми, робот-ассистированные операции при  грыжах 
больших размеров имеют клинические и интраоперационные преимущества, в связи с чем целесообразно отдавать им предпочтение в усло-
виях высокого риска послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, лапароскопическая фундопликация, 
робот-ассистированная фундопликация
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Background. In  the  last 30 years, minimally invasive interventions have served as the  priority treatment for hiatal hernias complicated  
by gastroesophageal reflux disease. Laparoscopic fundoplication is considered the “gold standard” of anti-reflux therapy, but the number of robot-
assisted surgeries has been growing since 2018, which necessitates comparison of these approaches.
Aim. Comparative evaluation of efficacy and safety of laparoscopic and robot-assisted accesses during fundoplications to treat hiatal hernias.
Materials and methods. Retrospective single-center study of  treatment results of  270 patients who underwent surgery due to  hiatal hernia  
at the S. P. Botkin Moscow Multidisciplinary Scientific and Clinical Center of the Moscow Healthcare Department between 2018 and 2025 was performed. 
Type I hernia per the SAGES (Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons) classification was observed in  7 (2.6 %) patients, 
type II – in 25 (9.3  %), type III – in 141 (52.2  %), type IV – in 97 (35.9  %). Laparoscopic fundoplication was performed in 109 (40.4  %) cases, robot-
assisted – in 161 (59.6 %).
Results. Among 32 patients with type I and II hernias, laparoscopic surgery was performed in 14 (5.2 %), robot-assisted fundoplication – in 18 (6.7 %); 
among 141 patients with type III hernias – in 63 (23.3  %) and 78 (28.9 %), respectively. In the patient group with type IV hernias, laparoscopic access 
was used in 32 (11.9 %) cases, robot-assisted – in 67 (24 %). Nissen fundoplication was performed in 259 (95.9 %) patients, Chernousov fundoplication – 
in  11 (4.1  %) cases. Mean operative time for laparoscopic access was 155 min, for robot-assisted access  – 122 min. Grade I–II postoperative 
complications per the Clavien–Dindo classification were reported in the laparoscopic fundoplication group in 8 (7.3 %) cases, in the robot-assisted 
group – in 7 (4.3 %). Hiatal hernia recurrence was observed in 5 (4.6 %) cases after laparoscopic fundoplication and in 3 (1.8 %) cases after robot-
assisted surgery.
Conclusion. While the  identified differences were not statistically significant, robot-assisted surgeries for larger hernias have clinical and 
intraoperative benefits and therefore should be preferred in cases with high risk of postoperative complications.
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Введение
Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) 

впервые описаны Генри Боудичем в 1853 г. [1]. По дан-
ным разных источников, ГПОД встречаются в общей 
популяции с частотой от 4 до 10 % [2–4]. Общество аме-
риканских эндоскопических хирургов-гастроэнтероло-
гов (Society of American Gastrointestinal and Endoscopic 
Surgeons, SAGES) выделяет 4 типа ГПОД (рис. 1).

Оперативному лечению подлежат все симптомные 
параэзофагеальные грыжи (II–IV типов) и грыжи I ти-
па, сопровождающиеся гастроэзофагеальной реф-
люксной болезнью и  не  отвечающие на  терапию 
ингибиторами протонной помпы [5–7]. S. M.  Freys 
и  J.  Heimbucher считают, что  оперативное лечение 
скользящей ГПОД не всегда способствует излечению 
гастроэзофагеального рефлюкса, в связи с чем показа-
ния к антирефлюксной хирургии должны определять-
ся не  только на  основании клинической картины, 
но  и  на  основании результатов инструментальных 
и лабораторных исследований [8]. В ряде источников 
показания к  операции оценивают в  зависимости 
от возраста, отдавая приоритет хирургическому лече-
нию асимптомных ГПОД у лиц старше 50 лет с тяже-
лой сопутствующей патологией и лиц пожилого воз-
раста (старше 80 лет) [9, 10]. Сравнительный анализ 
частоты интраоперационных осложнений и характе-
ристик послеоперационного периода при плановом 

Рис. 1 | Fig. 1

Типы грыж по классификации SAGES (Society of American Gastrointestinal  
and Endoscopic Surgeons, Общество американских эндоскопических 
хирургов-гастроэнтерологов)
Types of hernias per the Society of American Gastrointestinal and Endoscopic 
Surgeons (SAGES) classification

Диафрагмально-пищеводная связка | Phrenoesophageal ligament

Пищеводно-желудочное соединение | Gastroesophageal junction

Диафрагма | 
Diaphragm

Тип I | Type I					    Тип II | Type II

Тип III | Type III 				    Тип IV | Type IV
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вмешательстве у  группы пациентов старше 70  лет 
и группы пациентов 60–69 лет не выявил статисти-
чески значимых различий [11]. Поскольку процент 
экстренных операций по  поводу ГПОД составляет 
менее 2  % в  год, смертность от  них не  достигает 
17  %, а частота интраоперационных и послеопера-
ционных осложнений сопоставима с  таковой при 
симптомных грыжах, профилактического лечения 
асимптомных грыж следует избегать, особенно у лиц 
старше 65 лет [12].

Лапароскопический доступ в хирургии грыж пи-
щеводного отверстия диафрагмы еще с начала XXI в. 
был признан более предпочтительным, чем лапарото-
мический, ввиду меньшего числа послеоперационных 
осложнений и  более ранней активизации пациента  
[13, 14]. Лапароскопическая фундопликация по Нис-
сену стала «золотым стандартом» хирургического ле-
чения ГПОД и гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезни [15]. С  появлением роботизированой техники 
встал вопрос о  сравнении робот-ассистированных 
и стандартных лапароскопических операций. До сих 
пор продолжаются споры о клинических результатах, 
техническом исполнении, эргономических и  эконо-
мических параметрах [16]. Большинство исследовате-
лей считает, что  робот-ассистированные операции 
благодаря лучшим эргометрическим показателям 
и меньшему влиянию на опорно-двигательный аппа-
рат хирурга имеют преимущество перед стандартной 
лапароскопией [4, 17, 18]. Но  S.  Monfared и  соавт., 

например, указывают на то, что при роботизирован-
ных вмешательствах, напротив, увеличивается стати-
ческая нагрузка на мышцы шеи оперирующего хирур-
га, и им ощущается большая скованность мышц спины 
по сравнению с проведением лапароскопии. Соответ-
ственно, осведомленность хирурга о том, какие группы 
мышц в процессе операции задействованы более ак-
тивно, должна служить опорой при эргометрической 
оценке того или иного доступа [18–20].

Клинические результаты робот-ассистированных 
и стандартных лапароскопических операций сопоста-
вимы, однако накопленный к  настоящему времени 
опыт выполнения первых недостаточен, чтобы сделать 
окончательный выбор между ними [20, 21].

Цель данного исследования – сравнительная оцен-
ка эффективности и безопасности лапароскопическо-
го и робот-ассистированного доступов при выполне-
нии фундопликации по поводу грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы.

Материалы и методы
В исследование включены 270 пациентов, опери-

рованных по  поводу грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы в ГБУЗ «Московский многопрофильный 
научно-клинический центр им. С. П. Боткина Депар-
тамента здравоохранения г. Москвы» с 2018 по 2025 г. 
В  этот период соотношение числа робот-ассистиро-
ванных и стандартных лапароскопических операций 
менялось (рис. 2).

Рис. 2 | Fig. 2

Число лапароскопических и робот-ассистированных вмешательств по поводу грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, выполненных в ГБУЗ «Московский 
многопрофильный научно-клинический центр им. С. П. Боткина Департамента здравоохранения г. Москвы» в 2018–2025 гг.
Number of laparoscopic and robot-assisted interventions for hiatal hernias performed at the S. P. Botkin Moscow Multidisciplinary Scientific and Clinical Center 
of the Moscow Healthcare Department between 2018 and 2025

Общее число операций – 270 | Total number of surgeries – 270

  Лапароскопические фундопликации (n = 109) | Laparoscopic fundoplications (n = 109)
  Робот-ассистированные фундопликации (n = 161) | Robot-assisted fundoplications (n = 161)

2018                          2019                         2020                          2021                          2022                         2023                          2024                          2025
Годы | Year

9

20

15

27

18

28

21

14

22

8

22

6

22

6

32

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


394.0

ТЕХНИКА
МЕДИЦИНСКАЯ

РОБОТО The Journal of Medical Robotics

Том 1   
VOL.  1

2026 2Исследования  |  Original report

Пациенты были распределены по 2 группам в зави-
симости от вида доступа. Лапароскопическая фундо-
пликация выполнена у 109 (40,4 %) пациентов, робот-
ассистированная фундопликация (c использованием 
системы da Vinci модели Si) – у 161 (59,6 %).

Группы были сопоставимы (р >0,05) по следующим 
параметрам: средний возраст, пол, индекс массы тела, 
физический статус пациентов, оцененный по  шкале 
ASA (American Society of Anesthesiologists, Американ-
ское общество анестезиологов) (табл. 1).

У всех пациентов был установлен диагноз гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезни на фоне ГПОД. 
Среди клинических симптомов преобладали частая 
изжога (до 80 % пациентов), диспепсия после приема 
пищи и в положении лежа (в 85 % случаев), эпизоды 
одышки (33 % больных), дисфагия (16 %). По данным 
эзофагогастродуоденоскопии у всех пациентов выяв-
лены различные формы эзофагита и изменения сли-
зистой оболочки пищевода (табл. 2, 3).

Таблица 1 | Table 1

Характеристики пациентов с грыжами пищеводного отверстия диафрагмы
Characteristics of the patients with hiatal hernias

Показатель 
Characteristics

Группа лапароскопической 
фундопликации (n = 109) 
Laparoscopic fundoplication 

group (n = 109) 

Группа робот-ассистирован-
ной фундопликации (n = 161) 

Robot-assisted fundoplication 
group (n = 161) 

Средний индекс массы тела, M ± m, кг / м2 
Mean body mass index, M ± m, kg / m2 27,5 ± 4,2 31,2 ± 3,8

Число пациентов с оценкой физического статуса по шкале ASA*, абс (%): 
Number of patients with ASA* physical status score, abs. (%):

I
II
III

3 (2,75)
65 (59,6)
41 (37,65) 

2 (1,2)
73 (45,3)
86 (53,5) 

*American Society of Anesthesiologists (Американское общество анестезиологов).
Примечание: статистически значимые различия между группами не выявлены (р >0,05). 
Note: no statistically significant differences between the groups were found (р >0.05).

Таблица 2 | Table 2

Частота сопутствующей патологии у пациентов с грыжами пищеводного 
отверстия диафрагмы (по результатам эндоскопии) (n = 270)
Frequency of concomitant pathology in the patients with hiatal hernias  
(per endoscopy) (n = 270)

Патология 
Pathology

Число пациентов 
Number of patients

абс. 
abs. %

Хронический неэрозивный 
рефлюкс-эзофагит 
Non-erosive reflux disease

92 34,1

Хронический эрозивный 
рефлюкс-эзофагит 
Erosive esophagitis

178 65,9

Пищевод Барретта 
Barrett’s esophagus 47 17,4

Таблица 3 | Table 3

Распределение пациентов в зависимости от типа грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (по результатам рентгеноскопии) (n = 270)
Distribution of the patients per hiatal hernia type (per radioscopy) (n = 270)

Тип по классификации 
SAGES* 

Type per the SAGES* 
classification

Группа лапароскопической
фундопликации (n = 109) 

Laparoscopic fundoplication group (n = 109) 

Группа робот-ассистированной 
фундопликации (n = 161) 

Robot-assisted fundoplication group (n = 161)

Все пациенты (n = 270) 
All patients (n = 270) 

абс. 
abs.   % абс. 

abs.   % абс. 
abs.   %

I 4 3,7 3 2,2 7 2,6

II 10 9,2 15 9,3 25 9,3

III 63 57,8 78 48,4 141 52,2

IV 32 29,3 65 40,1 97 35,9

*Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (Общество американских эндоскопических хирургов-гастроэнтерологов).
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Таблица 4 | Table 4

Результаты лапароскопической и робот-ассистированной фундопликации у пациентов с грыжами пищеводного отверстия диафрагмы
Results of laparoscopic and robot-assisted fundoplication in patients with hiatal hernias

Показатель 
Characteristic

Группа лапароскопической 
фундопликации (n = 109) 

Laparoscopic fundoplication group 
(n = 109) 

Группа робот-ассистированной 
фундопликации (n = 161) 

Robot-assisted fundoplication group 
(n = 161) 

Средняя длительность операции, M ± m, мин 
Mean operative time, M ± m, min 155,0 ± 18,9 122,0 ± 22,2

Частота послеоперационных осложнений I–II степени по классификации 
Clavien–Dindo, абс. (%) 
Rate of postoperative complications per the Clavien–Dindo classification, abs. (%) 

8 (7,3) 7 (4,3) 

Частота рецидивов грыжи, абс. (%) 
Hernia recurrence rate, abs. (%) 5 (4,6) 3 (1,8) 

Примечание: статистически значимые различия между группами не выявлены (р >0,05). 
Note: no statistically significant differences between the groups were found (р >0.05).

Фундопликация по  Ниссену была выполнена 
у 259 (95,9 %) пациентов, а фундопликация по Черно-
усову – у 11 (4,1 %). Этапы фундопликации:

1. Создание доступа (лапароскопия или докинг робо-
тизированной хирургической системы), ревизия 
брюшной полости.

2. Выделение содержимого грыжевого мешка.
3. Отсечение грыжевого мешка на уровне ножек ди-

афрагмы.
4. Мобилизация желудка по большой кривизне с пе-

ресечением коротких желудочно-сальниковых со-
судов.

5. Мобилизация желудка по малой кривизне в бессо-
судистой зоне малого сальника с визуализацией 
и сохранением блуждающих нервов.

6. Мобилизация грудного отдела пищевода в заднем 
средостении на 2–3 см выше уровня пищеводного 
отверстия диафрагмы.

7. Задняя и при необходимости передняя крурорафия 
отдельными узловыми швами в зависимости от ве-
личины расхождения ножек диафрагмы (ушивание 
ножек выполнялось плетеным монофиламентным 
нерассасывающимся шовным материалом Ti-Cron 
2-0 (Medtronic).

8. Формирование фундопликационной манжеты 
по Ниссену с углом охвата 360° и длиной до 30 мм 
на  толстом желудочном зонде (36 Fr), фиксация 
манжеты к  пищеводу 1–2 швами (зонд удаляли 
по окончании операции под контролем оптики).
В 1‑е сутки после операции всем пациентам выпол-

нено контрольное рентгеноскопическое исследование 
пищевода и желудка с пероральным контрастировани-
ем (рис. 3).

Прием жидкости и  пищи в  рамках послеопера
ционной диеты был разрешен на  1‑е сутки после 

рентгеноскопии. После приема пищи проводилась 
вертикализация пациентов в течение 1 ч.

Результаты
Клинические результаты оценивали на основании 

данных динамического наблюдения за  пациентами 
в течение 6 мес после хирургического вмешательства 
(табл. 4).

Рецидив грыжи пищеводного отверстия диафраг-
мы возник после стандартной лапароскопической 
фундопликации  – в  5 (4,6 %) случаях, после робот-
ассистированной – в 3 (1,8 %). Рефундопликация вы-
полнена с применением робот-ассистированного до-
ступа.

В  1 случае после робот-ассистированной круро
рафии и фундопликации по Черноусову зарегистриро-
ван летальный исход, который наступил по причине 

Рис. 3 | Fig. 3

Контрольное рентгеноскопическое исследование пищевода и желудка 
с пероральным контрастированием в 1‑е сутки после фундопликации 
по поводу грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (прямая проекция)
Control radioscopy of the esophagus and stomach with peroral contrast  
on day 1 after fundoplication for hiatal hernia treatment (direct projection)
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сопутствующей тяжелой сердечно-сосудистой патоло-
гии, ишемических изменений стенки дна желудка 
с некрозом.

По результатам анализа пред- и послеоперацион-
ных жалоб, эндоскопической и рентгеноскопической 
картины установлено, что  клинические результаты 
в группах лапароскопической и робот-ассистирован-
ной фундопликации был сопоставимыми (р >0,05).

Отметим, что  у  11 пациентов (4 (3,7  %) случая 
в  группе лапароскопической фундопликации и  7 
(4,4 %) случаев в группе робот-ассистированной фун-
допликации) из‑за выявленного укорочения пищево-
да и невозможности низведения фундопликационной 
манжеты ниже зоны пищеводного отверстия диаф-
рагмы либо невозможности адекватного ушивания 
диафрагмальных ножек выполнена фундопликация 

без крурорафии с формированием манжеты в заднем 
средостении.

Заключение
Несмотря на  то  что  в  ходе анализа не  выявлены 

статистически значимые различия между группами 
лапароскопической и робот-ассистированной фундо-
пликации (р >0,05), клинически и интраоперационно 
отмечается преимущество робот-ассистированных опе-
раций при сложных грыжах больших размеров. Это об-
условлено прецизионными манипуляциями в средосте-
нии и в грыжевом мешке при мобилизации и разделении 
спаек. Таким образом, использование роботизированных 
хирургических систем может считаться целесообразным 
в условиях повышенной сложности и при высоком риске 
послеоперационных осложений.
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Робот-ассистированные операции при раке тела 
матки у пациенток с высоким индексом массы 
тела: ретроспективный анализ опыта отделения 
онкогинекологии ГКБ им. С. С. Юдина (Москва)

Д. О. Уткин1, 2, А. У. Аджиева1, А. В. Лазарчук2, А. Д. Сидоров1, Ф. А. Гугнин1, С. В. Булгакова1, 
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Введение. Ожирение является одним из основных факторов риска развития рака тела матки и существенно осложняет хирургическое лечение 
ввиду технических особенностей вмешательств, ограниченной визуализации операционного поля и повышенного риска периоперационных 
осложнений. Робот-ассистированные вмешательства способны преодолеть указанные ограничения и рассматриваются как перспективная 
альтернатива стандартным лапароскопическим операциям.
Цель исследования – оценить периоперационные результаты робот-ассистированного хирургического лечения пациенток с раком тела матки 
в зависимости от степени ожирения.
Материалы и методы. Проведено ретроспективное одноцентровое исследование, в которое были включены 102 пациентки с раком тела матки 
и ожирением I–III степени. Они были распределены по 3 группам в зависимости от степени ожирения. Оценивали продолжительность операции, 
объем интраоперационной кровопотери, длительность послеоперационного пребывания в стационаре и частоту осложнений.
Результаты. Статистически значимых различий в продолжительности операции между группами не выявлено (p >0,05). При III степени ожирения 
объем интраоперационной кровопотери был больше, чем при I и II степени, но абсолютные значения этого показателя были низкими во всех 
группах. Пациентки с ожирением III степени статистически значимо дольше находились в стационаре после операции (медиана 4 сут против 
2 сут в остальных группах). Периоперационные осложнения зарегистрированы у 2 (1,96  %) пациенток и не потребовали повторного хирургиче-
ского вмешательства.
Заключение. Робот-ассистированные вмешательства по поводу рака тела матки безопасны и эффективны вне зависимости от степени ожи-
рения пациенток.
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Введение
Ожирение (индекс массы тела (ИМТ) >30 кг / м2), 

в том числе морбидное (ИМТ >40 кг / м2 или ≥35 кг / м2 

при наличии сопутствующих осложнений, связанных 
с ожирением), является независимым фактором риска 
развития рака эндометрия [1, 2]. При выполнении опе-
рации ожирение может стать причиной возникнове-
ния технических сложностей. Использование лапа
ротомического доступа у  пациентов с  ожирением 
сопряжено с высокой частотой осложнений, таких как 
раневая инфекция, тромбоэмболия, длительная реаби
литация [2–4].

Роботическая хирургия, благодаря трехмерной 
визуализации, устранению естественного тремора и эр-
гономичному управлению, снижающему степень утом-
ления хирурга, становится оптимальным вариантом для 
пациентов с ожирением [2, 5]. Однако до сих пор оста-
ется нерешенным вопрос: является ли робот-ассистиро-
ванный доступ при высоком ИМТ просто данью совре-
менности или уже новым клиническим стандартом?

Цель исследования – оценить периоперационные 
результаты робот-ассистированного хирургического 
лечения пациенток с раком тела матки в зависимости 
от степени ожирения.

Материалы и методы
В  ретроспективное одноцентровое исследование 

были включены 102 пациентки с  раком тела матки, 
проходившие лечение в Онкологическом центре № 1 
ГБУЗ «Городская клиническая больница им. С. С. Юди-
на Департамента здравоохранения г. Москвы» в пери-
од с ноября 2024 г. по май 2026 г.

Всем пациенткам выполнено хирургическое лече-
ние в  объеме робот-ассистированной экстирпации 
матки с  маточными трубами или  робот-ассистиро
ванной экстирпации матки с  придатками, а  также 

с выполнением тазовой и / или парааортальной лимфо-
диссекции в зависимости от стадии заболевания и ре-
зультатов гистологического исследования в соответст-
вии с клиническими рекомендациями РФ.

Для оценки влияния степени ожирения на пери
операционные показатели пациентки были распреде-
лены по 3 группам в зависимости от ИМТ: I группа – 
55 пациенток с  ИМТ 30,0–34,9  кг / м2; II группа  – 
25  пациенток с  ИМТ 35,0–39,9  кг / м2; III группа  –  
22 пациентки с ИМТ ≥40,0 кг / м2.

Проведен сравнительный анализ следующих по-
казателей: возраст пациенток, вес, ИМТ, стадия забо-
левания согласно классификации FIGO (Fédération 
internationale d’obstétrique et de gynécologie, Междуна-
родная федерация акушерства и  гинекологии), про-
должительность оперативного вмешательства, объем 
интраоперационной кровопотери, длительность по-
слеоперационного пребывания в стационаре.

Статистическая обработка данных выполнена с ис-
пользованием программного обеспечения IBM SPSS 
Statistics (США). Значения количественных перемен-
ных представлены в виде медианы и межквартильного 
размаха (Me [Q

1
; Q

3
]). Для сравнения количественных 

показателей между тремя независимыми группами ис-
пользовали критерий Краскела–Уоллиса. При выяв-
лении статистически значимых различий проводили 
апостериорные попарные сравнения с применением 
критерия Манна–Уитни. Для анализа категориальных 
переменных, включая стадию заболевания, использо-
вали критерий χ2 Пирсона. Статистически значимыми 
считали различия при уровне значимости p <0,05.

Результаты
Группы пациенток статистически значимо не раз-

личались по возрасту и частоте выявления разных стадий 
заболевания по классификации FIGO (табл. 1).

Introduction. Obesity is one of the major risk factors for endometrial cancer and significantly complicates surgical treatment due to technical 
challenges, limited visualization of the operative field, and an increased risk of perioperative complications. Robotic-assisted surgery has emerged 
as a promising minimally invasive approach capable to overcome these limitations.
Aim. To evaluate the impact of obesity severity on perioperative outcomes of robotic-assisted surgery in patients with endometrial cancer.
Materials and methods. This retrospective single-center study included 102 patients with endometrial cancer and class I–III obesity who underwent 
robotic-assisted surgery. Patients were stratified into three groups according to class of obesity. The operative time, estimated blood loss, length 
of postoperative hospital stay, and perioperative complications were assessed.
Results. No statistically significant differences in operative time were observed among the BMI groups (p >0.05). Patients with class III obesity had 
higher intraoperative blood loss compared with those with class I and II obesity; however, the absolute blood loss remained low. In addition, morbidly 
obese patients had a significantly longer postoperative hospital stay, with a median of 4 days versus 2 days in the other groups. Perioperative 
complications occurred in 2 patients (1.96 %) and did not require reoperation.
Conclusion. Robotic-assisted surgery is a safe and effective treatment modality for endometrial cancer in patients with varying class of obesity.

Keywords: robotic surgery, gynecologic oncology, obesity, body mass index, endometrial cancer
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Во всех группах преобладали пациентки со стади-
ей IA, которая была диагностирована у 76,4 % пациенток 
I группы, 84,0 % пациенток II группы и 72,7 % пациен-
ток III группы. Более поздние стадии заболевания встре-
чались редко, в  единичных случаях. Полученные ре
зультаты свидетельствуют о сопоставимости групп по 
степени распространенности опухолевого процесса.

Медиана продолжительности операции составила 
105,0 [85; 145] мин в  I группе, 115 [87; 160] мин 
во II группе и 132 [100; 172] мин в III группе. Межгруп-
повые различия этого показателя не достигали уровня 
статистической значимости (табл. 2). Медианы объема 
интраоперационной кровопотери в I и II группах были 
сопоставимыми  – по  30,0 мл, тогда как  в  III группе 
данный показатель был выше и составил 50 мл. Стати-

стически значимые различия этого показателя выявле-
ны между I и III группами, а также между II и III груп-
пами.

Продолжительность послеоперационного пребы-
вания в стационаре также различалась между исследу-
емыми группами: медиана составила 2,0 койко-дня 
в I и II группах и 4,0 в III группе. Выявлены статис
тически значимые различия между всеми группами 
(рис. 1).

Таким образом, группы были сопоставимы по про-
должительности оперативного вмешательства, но па-
циентки III группы характеризовались более высоким 
объемом интраоперационной кровопотери и  более 
длительным послеоперационным пребыванием в ста-
ционаре по сравнению с I и II группами.

Таблица 1 | Table 1

Клинико-демографические данные пациенток с раком тела матки и ожирением
Clinical and demographic data of patients with uterine cancer and obesity

Показатель 
Parameter

I группа (n = 55) 
Group I (n = 55) 

II группа (n = 25) 
Group II (n = 25) 

III группа (n = 22) 
Group III (n = 22) 

Возраст*, Me [Q1; Q3], лет 
Age*, Me [Q1; Q3], years 60,7 [54,0; 67,0] 63,0 [56,5; 68,0] 61,0 [54,0; 63,5] 

Число пациенток** в зависимости от стадии по классификации 
FIGO***, абс. (%): 
Number of patients** depending on the FIGO*** classification stage, abs. (%)

in situ
IA
IB
II
IIIC2

0
42 (76,4)
11 (20,0)
2 (3,6)

0

1 (4,0)
21 (84,0)
3 (12,0)

0
0

1 (4,5)
16 (72,7)
4 (18,2)

0
1 (4,5) 

*Исследуемые группы статистически не различались по возрасту пациенток.
**При сравнении частоты встречаемости различных стадий рака тела матки статистически значимых различий между группами не выявлено (χ 2 = 8,54; p = 0,382).
***Международная федерация акушерства и гинекологии. 
*The study groups did not differ statistically by the age of the patients. 
**The study groups did not differ statistically by the incidence of different stages of uterine cancer (χ 2 = 8.54; p = 0.382). 
***Fédération internationale d’obstétrique et de gynécologie.

Таблица 2 | Table 2

Сравнение интра- и послеоперационных показателей пациенток с раком тела матки и ожирением, перенесших робот-ассистированные вмешательства, Me [Q1; Q3]
Comparison of intra- and postoperative characteristics of patients with uterine cancer and obesity who underwent robot-assisted interventions, Me [Q1; Q3]

Показатель 
Characteristic

I группа (n = 55) 
Group I (n = 55) 

II группа 
(n = 25) 

Group II (n = 25) 

III группа (n = 22) 
Group III (n = 22) 

Статистическая значимость 
различий между группами 

Statistical significance of differences

Продолжительность операции, мин 
Operative time, min 105,0 [85; 145] 115 [87; 160] 132 [100; 172] p >0,05

Объем кровопотери, мл 
Blood loss, mL 30,0 [20; 50] 30,0 [20; 50] 50 [50; 100] 

pI–III = 0,013
pII–III = 0,008

Количество послеоперационных койко-дней 
Length of postoperative hospital stay, days 2,0 [2; 3] 2,0 [1; 2] 4,0 [2; 5] 

pI–II = 0,021
pI–III = 0,0001
pII–III = 0,0001
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Среди всех пациенток осложнения были зареги-
стрированы в 2 (1,96 %) случаях. У 1 пациентки во вре-
мя извлечения макропрепарата была повреждена стен-
ка влагалища, по  поводу чего выполнено ушивание 
дефекта. Во втором случае после тазовой лимфодис-
секции отмечалось преходящее онемение нижних ко-
нечностей. В  обоих случаях осложнения не  оказали 
существенного влияния на течение послеоперацион-
ного периода.

Обсуждение
Ожирение является одним из факторов риска раз-

вития рака эндометрия и создает значительные труд-
ности при хирургическом лечении пациенток с данной 
патологией. Избыточное количество висцеральной 
жировой ткани затрудняет визуализацию анатоми
ческих структур органов малого таза, а  также ассо
циировано с увеличением частоты периоперационных 
осложнений при использовании традиционных хирур-
гических доступов. В связи с этим робот-ассистиро-
ванный доступ рассматривается как  перспективный 
вариант, позволяющий улучшить качество лечения.

Согласно результатам нашего исследования, по-
вышение степени ожирения не ведет к статистически 
значимому увеличению продолжительности операции, 
несмотря на тенденцию к увеличению медианы этого 
показателя у пациенток с ИМТ ≥40 кг / м2. Полученные 
данные согласуются с  результатами исследования 
D.  Papageorgiou и  соавт., в  котором также не  было 
обнаружено статистически значимого влияния ИМТ 

на продолжительность робот-ассистированных опе-
раций у пациенток с ранними стадиями рака эндоме-
трия [6].

В нашем исследовании объем интраоперационной 
кровопотери у  пациенток III группы (с  морбидным 
ожирением) больше, чем  у  пациенток I и  II групп. 
Однако абсолютные значения этого показателя остава-
лись низкими: медиана составила 50 мл, что свидетель-
ствует о высокой безопасности робот-ассистированно-
го доступа. Эти результаты сопоставимы с  данными 
опубликованных исследований о  том, что при вы
полнении робот-ассистированных операций объем 
кровопотери статистически значимо ниже, чем  при 
использовании лапаротомического и  стандартного 
лапароскопического доступа. Согласно выводам мета-
анализа N. Kalas и соавт., в который включены данные 
более 90 тыс. пациенток с раком эндометрия, расчет-
ный объем кровопотери при выборе робот-ассистиро-
ванного доступа снижается при сохранении эквива-
лентных онкологических результатов [7]. Аналогичные 
выводы представлены в метаанализе C. Ronsini и со-
авт., в  котором частота интраоперационных ослож
нений у  пациенток с  высокой степенью ожирения 
при робот-ассистированном доступе была ниже (отно-
шение шансов 0,28; доверительный интервал (ДИ) 
0,10–0,74), чем при лапаротомическом и стандартном 
лапароскопическом доступе [3].

Конверсия доступа в нашем исследовании не по-
требовалась ни в одном случае, в том числе при прове-
дении операций у пациенток с морбидным ожирением. 
Риск конверсии рассматривается как один из основных 
факторов, ограничивающих применение малоинвазив-
ных технологий у пациенток с данной патологией. Со-
гласно опубликованным данным, использование робот-
ассистированной хирургии позволяет значительно 
снизить вероятность конверсии в лапаротомию благо-
даря улучшенной визуализации и большей свободе дви-
жений инструментов. В исследовании S. L. Gruhl и со-
авт., включавшем пациенток с морбидным ожирением, 
также не было отмечено увеличения частоты конвер-
сий, поэтому применение робот-ассистированного до-
ступа может считаться безопасным даже при экстре-
мально высоких значениях ИМТ у пациенток [8].

Несмотря на сопоставимые интраоперационные 
показатели, нами выявлено увеличение длительности 
послеоперационного пребывания в стационаре у па-
циенток с  ИМТ ≥40  кг / м2. Медиана количества 
послеоперационных койко-дней составила 4, причем 
в I и II группах данный показатель составил 2. Анало-
гичная тенденция описана в исследовании M. Daix-
Moreux и соавт., по результатам которого наличие у па-
циента морбидного ожирения ассоциировалось с более 
длительным послеоперационным восстановлением 
[9]. Возможные причины – наличие сопутствующих 

Рис. 1 | Fig. 1

Длительность послеоперационного пребывания в стационаре пациенток 
с раком тела матки и ожирением, перенесших робот-ассистированные 
вмешательства
Length of postoperative hospital stay in patients with uterine cancer 
and obesity who underwent robot-assisted interventions
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заболеваний, характерных для данной категории паци-
енток, включая сахарный диабет II типа, артериальную 
гипертензию, синдром обструктивного апноэ сна и сни-
жение функциональных резервов дыхательной систе-
мы. Тем не менее даже при увеличении продолжитель-
ности госпитализации сроки пребывания в стационаре 
после робот-ассистированных вмешательств остаются 
существенно меньшими, чем после лапаротомии.

Следует отметить, что  большинство пациенток 
во всех группах имели ранние стадии заболевания (IA 
по классификации FIGO), и  группы не различались 
по относительному числу пациенток с разными стади-
ями. Это позволяет считать исследуемые группы сопо-
ставимыми по  онкологическим характеристикам 
и не учитывать влияние распространенности опухоле-
вого процесса при анализе периоперационных исхо-
дов. В настоящее время считается, что роботическая 
хирургия обеспечивает эквивалентные показатели об-
щей и  безрецидивной выживаемости по  сравнению 
со стандартной лапароскопией при раке эндометрия. 
Так, по данным E. Kivekäs и  соавт. в  группе, где ис-
пользовался робот-ассистированный доступ, была бо-
лее высокой 10‑летняя общая выживаемость (отноше-
ние рисков 0,39; 95 % ДИ 0,15–0,99, p = 0,047), однако 
безрецидивная выживаемость была сопоставимой [10]. 
По  результатам анализа Национальной онкологиче-
ской базы данных (National Cancer Database) США, 
5‑летняя общая выживаемость, безрецидивная выжи-
ваемость и частота рецидивов не различаются при ис-
пользовании робот-ассистированного и стандартного 
лапароскопического доступа (отношение рисков 1,00; 
95 % ДИ 0,96–1,04) [11].

Все это подтверждает, что роботическая хирургия 
способна преодолеть технические сложности, обу
словленные ожирением, и  обеспечить выполнение 

радикального хирургического вмешательства с прием-
лемыми периоперационными показателями даже у па-
циенток с ИМТ ≥40 кг / м2 [12]. С учетом современных 
данных научной литературы и согласующихся с ними 
результатов настоящего исследования робот-ассисти-
рованный доступ следует рассматривать не как альтер-
нативную технологию для  отдельных клинических 
ситуаций, а  как  один из  предпочтительных методов 
хирургического лечения пациенток с раком эндоме-
трия и высоким ИМТ, особенно в специализирован-
ных центрах, оснащенных необходимым оборудова-
нием [13–15].

Ограничения исследования: ретроспективный ди-
зайн, отсутствие прямого сравнения с рандомизиро-
ванной группой, в которой выполнялась лапаротоми-
ческая или стандартная лапароскопическая операция, 
малый объем выборки в III группе.

Заключение
Робот-ассистированная хирургия обеспечивает 

возможность выполнения хирургического лечения 
рака тела матки у пациенток с ожирением различной 
степени без  статистически значимого увеличения 
продолжительности операции. При морбидном ожи-
рении увеличиваются объем интраоперационной кро-
вопотери и продолжительность послеоперационного 
пребывания в стационаре, что требует оптимизации 
периоперационной поддержки и  логистических из-
менений.

С учетом накопленных данных о технических пре-
имуществах роботическую хирургию при  высоком 
ИМТ следует рассматривать не как дань современно-
сти, а  как  новый клинический стандарт, особенно 
в специализированных центрах, работающих по прин-
ципу «робот для сложного пациента».
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Технические аспекты робот-ассистированной 
ретциус-сберегающей радикальной 
простатэктомии и периоперационные результаты 
начальной серии наблюдений

А. Г. Павленко1, 2, Д. С. Кобзев1, 2, Р. И. Гуспанов1, 2, И. В. Мещанкин2, Г. А. Пироженко2,  
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Введение. Ретциус-сберегающая робот-ассистированная радикальная простатэктомия представляет собой модификацию простатэктомии, 
при которой удаление предстательной железы выполняется с применением заднего доступа без вскрытия пространства Ретциуса. Это позво-
ляет сохранить пубопростатические связки, дорсальный венозный комплекс, эндопельвикальную фасцию и другие структуры, участвующие 
в поддержке уретровезикального анастомоза, что способствует раннему восстановлению функции удержания мочи. В связи с особенностями 
хирургической анатомии данный доступ требует стандартизации основных этапов операции и оценки его воспроизводимости в клинической 
практике.
Цель исследования – анализ опыта выполнения ретциус-сберегающей робот-ассистированной радикальной простатэктомии в Университетской 
клинике урологии ГБУЗ «Московский многопрофильный клинический центр “Коммунарка” Департамента здравоохранения г. Москвы» и демон-
страция ключевых этапов данной операции.
Материалы и методы. С 2025 г. по настоящее время в Университетской клинике урологии выполнено 30 ретциус-сберегающих робот-ассисти-
рованных радикальных простатэктомий с использованием хирургической системы da Vinci модели Xi. Проанализированы интраоперационные 
показатели, течение раннего послеоперационного периода, результаты патоморфологического исследования и  динамика восстановления 
функции удержания мочи.
Результаты. Средняя продолжительность оперативного вмешательства составила 187,71 ± 32,66 мин, медиана объема кровопотери  – 30 мл. 
Медиана длительности катетеризации мочевого пузыря и медиана количества послеоперационных койко-дней составили 6 сут. По данным 
патоморфологического исследования стадия pT2 выявлена в 92,9 % случаев, pT3a – в 7,1 %. Опухоли с суммой баллов по шкале Глисона 3 + 3 
и 3 + 4 выявлены с одинаковой частотой – по 50,0 % случаев. Частота выявления положительного статуса края резекции составила 28,6 %. 
Функция удержания мочи полностью восстановилась у 86 % пациентов к 1‑му месяцу после операции, у 98 % – к 3‑му месяцу. В работе пред-
ставлено также пошаговое описание техники выполнения операции, включая расстановку троакаров, формирование заднего доступа к пред-
стательной железе, мобилизацию семенных пузырьков, диссекцию шейки мочевого пузыря, мобилизацию уретры и формирование уретрове-
зикального анастомоза.
Заключение. Первый опыт проведения ретциус-сберегающей робот-ассистированной радикальной простатэктомии в Университетской клини-
ке урологии подтверждает техническую возможность ее выполнения и ее эффективность (получение хороших ранних функциональных резуль-
татов). При  этом частота выявления положительного статуса края резекции указывает на  необходимость тщательного отбора пациентов, 
стандартизации ключевых этапов операции и дальнейшего анализа онкологической безопасности метода в более крупных исследованиях.

Ключевые слова: робот-ассистированная хирургия, рак предстательной железы, радикальная простатэктомия, ретциус-сберегающая простат-
эктомия, удержание мочи, положительный статус края резекции
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Technical aspects of robot-assisted Retzius-sparing radical prostatectomy 
and perioperative outcomes of an initial case series
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1N. I. Pirogov Russian National Research Medical University, Ministry of Health of Russia; 1–6 Ostrovityanova St., Moscow 117513, Russia; 
2Moscow Multidisciplinary Clinical Centre “Kommunarka”; 8–3 Sosensky Stan St., Kommunarka Vill., Moscow 108814
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Background. Retzius-sparing robot-assisted radical prostatectomy is a modification of robot-assisted radical prostatectomy in which the prostate 
is removed through a posterior approach without entering the cave of Retzius. This technique is aimed at preserving the puboprostatic ligaments, 
dorsal venous complex, endopelvic fascia, and other structures involved in the support of the urethrovesical segment, and is associated with early 
recovery of urinary continence. Due to the specific surgical anatomy of this approach, standardization of the main operative steps and assessment 
of its reproducibility in clinical practice are required.
Aim. To  analyze experience with Retzius-sparing robot-assisted radical prostatectomy at the  University Urology Clinic of  the  the  Moscow 
Multidisciplinary Clinical Centre “Kommunarka”, Moscow Healthcare Department, and to demonstrate key steps of the surgical technique.
Materials and methods. Between 2025 and the  present, 30 Retzius-sparing robot-assisted radical prostatectomies have been performed  
at the University Urology Clinic using the da Vinci Xi robotic surgical system. Intraoperative parameters, early postoperative course, pathological 
findings, and continence recovery dynamics were analyzed.
Results. Mean operative time was 187.71 ± 32.66 min, and median blood loss was 30 mL. Median durations of urethral catheter drainage and 
postoperative hospital stay were 6 days. Pathological examination revealed pT2 disease in 92.9 % of cases and pT3a disease in 7.1 %. Gleason scores 
of 3 + 3 and 3 + 4 were identified with equal frequency, each accounting for 50.0  % of cases. The positive surgical margin rate was 28.6  %. Complete 
recovery of urinary continence was observed in 86 % of patients at 1 month and in 98 % at 3 months. The article also presents a step-by-step 
description of the surgical technique, including trocar placement, posterior access to the prostate, mobilization of the seminal vesicles, bladder 
neck dissection, urethral mobilization, and urethrovesical anastomosis formation.
Conclusion. The initial experience with Retzius-sparing robot-assisted radical prostatectomy at the University Urology Clinic confirms its technical 
feasibility and efficacy (achieving favorable early functional outcomes). At the same time, the positive surgical margin rate indicates the need for 
careful patient selection, standardization of key operative steps, and further assessment of the oncological safety of this approach in larger case 
series.

Keywords: robot-assisted surgery, prostate cancer, radical prostatectomy, Retzius-sparing prostatectomy, urinary continence, positive surgical 
margin
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Введение
Рак предстательной железы остается одной из наи

более актуальных проблем современной онкоурологии, 
занимая первые позиции в структуре онкологической 
заболеваемости мужчин [1]. При локализованных фор-
мах заболевания одним из основных методов лечения 
является радикальная простатэктомия, обеспечиваю-
щая высокие онкологические показатели [2]. Внедре-
ние робот-ассистированных технологий позволило 
повысить точность хирургического вмешательства, 
улучшить визуализацию анатомических структур ма-
лого таза и снизить частоту ряда периоперационных 
осложнений [3].

Важнейшими критериями качества хирургическо-
го лечения рака предстательной железы считаются 
восстановление функции удержания мочи и эректиль-
ной функции [4]. Восстановление функции удержания 
мочи после простатэктомии зависит от многих факто-
ров: исходных характеристик пациента, объема пред-
стательной железы, состояния сфинктерного аппарата, 

длины сохраненной мембранозной уретры, объема 
травмы периуретральных тканей, объема сохранения 
фасциально-связочных структур и качества формиро-
вания уретровезикального анастомоза [5].

В связи с этим особый интерес представляет рет-
циус-сберегающая робот-ассистированная радикаль-
ная простатэктомия (РАРПЭ), при которой удаление 
предстательной железы выполняется через задний 
доступ без вскрытия пространства Ретциуса. Техника 
операции предполагает максимальное сохранение 
анатомических структур таза, участвующих в поддерж
ке мочевого пузыря, шейки мочевого пузыря и урет
ры. Сохранение пубопростатических связок, дор
сального венозного комплекса и эндопельвикальной 
фасции, предположительно, снижает степень нару-
шения анатомии сфинктерного комплекса и тем са-
мым способствует более раннему восстановлению 
континенции [6].

Однако ретциус-сберегающий доступ имеет непри-
вычную хирургическую анатомию. Основные этапы 
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вмешательства выполняются через пузырно-прямоки-
шечное пространство с последовательной мобилиза-
цией семявыносящих протоков, семенных пузырьков, 
задней поверхности предстательной железы, шейки 
мочевого пузыря, сосудисто-нервных пучков и  вер-
хушки предстательной железы. Такой подход требует 
высокой точности диссекции, опыта работы в ограни-
ченном операционном поле и стандартизации ключе-
вых этапов операции [7].

Данная техника имеет ряд ограничений. Наиболее 
сложными этапами считаются диссекция шейки мо-
чевого пузыря, манипуляции в  области верхушки 
предстательной железы, сохранение адекватной длины 
уретры и формирование уретровезикального анасто-
моза [8]. Они могут не только усложнять ход операции, 
но и повышать риск выявления положительного ста-
туса края резекции [9], что требует тщательного отбора 
пациентов для ретциус-сберегающей РАРПЭ. Наибо-
лее целесообразным представляется ее выполнение 
у пациентов с локализованным раком предстательной 
железы групп низкого и промежуточного риска, с от-
сутствием убедительных признаков экстракапсуляр-
ного распространения по данным предоперационной 
мультипараметрической магнитно-резонансной томо-
графии и с благоприятными анатомическими услови-
ями для  формирования доступа. Наличие большой 
предстательной железы, выраженной средней доли, 
предшествующие вмешательства на  предстательной 
железе могут стать ограничивающими факторами 
при выборе данного доступа [10].

Важное условие безопасного внедрения данной 
методики – стандартизация хирургической техники. 
Для воспроизводимого выполнения ретциус-сберега-
ющей РАРПЭ необходимо четко определить последо-
вательность этапов операции, ориентиры доступа, 

принципы выделения семенных пузырьков, особен-
ности диссекции шейки мочевого пузыря, тактику 
работы с сосудисто-нервными пучками, технику апи-
кальной диссекции и метод формирования уретрове-
зикального анастомоза. Данная стандартизация и ре-
ализация в  крупных центрах с  большим опытом 
проведения стандартной РАРПЭ позволяет снизить 
влияние фактора начального этапа обучения, умень-
шить риск интраоперационных осложнений и добить-
ся онкологических результатов, сопоставимых с ре-
зультатами стандартной РАРПЭ [10, 11].

В связи с этим возникает потребность в описании 
технических вариантов выполнения операции, по-
скольку даже небольшие различия в этапах могут су-
щественно влиять на функциональные и онкологиче-
ские исходы.

Цель исследования  – анализ собственного опыта 
выполнения ретциус-сберегающей РАРПЭ и  демон-
страция хирургической техники.

Материалы и методы
С 2025 г. по настоящее время в Университетской 

клинике урологии ГБУЗ «Московский многопрофиль-
ный клинический центр “Коммунарка” Департамента 
здравоохранения г. Москвы» было выполнено 30 ретци-
ус-сберегающих РАРПЭ с помощью роботизированных 
хирургических систем da Vinci модели Xi (табл. 1, 2).

Техника ретциус-сберегающей  
робот-ассистированной радикальной 
простатэктомии
Расстановка троакаров (рис. 1). Первый оптиче-

ский троакар устанавливают на 2 см выше пупка, три 
8‑миллиметровых роботических троакара – на уровне 
пупка: первый  – по  среднеключичной линии слева, 

Таблица 1 | Table 1

Клиническая характеристика пациентов, перенесших ретциус-сберегающую робот-ассистированную радикальную простатэктомию (n = 30)
Clinical characteristics of the patients who underwent Retzius-sparing robot-assisted radical prostatectomy (n = 30)

Показатель 
Characteristics

Значение 
Value

M ± SD 95  % доверительный интервал 
95  % confidence interval min max

Возраст, лет 
Age, years 62,00 ± 7,01 57,96–66,04 53,00 77,00

Индекс массы тела, кг / м2 
Body mass index, kg / m2 27,86 ± 4,88 25,04–30,67 20,06 36,00

Уровень простатспецифического антигена, нг / мл 
Prostate-specific antigen level, ng / mL 6,55 ± 2,38 5,18–7,92 1,80 10,40

Объем предстательной железы, мл 
Prostate volume, mL 37,63 ± 13,57 29,80–45,46 17,90 62,00
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второй  – по  параректальной линии слева, третий  – 
по среднеключичной линии справа. Троакар ассистен-
та (10‑миллиметровый) располагают в  правой под-
вздошной области.

Доступ к предстательной железе (рис. 2). Брюшину 
рассекают в области пузырно-прямокишечного про-
странства с последующей диссекцией тканей в подпу-
зырном пространстве. Производят мобилизацию се-
мявыносящих протоков и семенных пузырьков.

С  целью обеспечения адекватной визуализации 
операционного поля и создания большего простран-
ства семенные пузырьки отсекают. В качестве допол-
нительного хирургического маневра висцеральную 
брюшину, покрывающую мочевой пузырь, фиксируют 
двумя швами к париетальной брюшине. Данная тех-
ника позволяет увеличить объем рабочего пространст-
ва и улучшить визуализацию на последующих этапах 
диссекции.

Формирование доступа к  предстательной железе 
завершают переходом к диссекции ее задней поверх-
ности.

Мобилизация предстательной железы (рис. 3). Мо-
билизация начинается с диссекции задней поверхно-
сти предстательной железы с  переходом на  ножки 
и боковые поверхности. При этом движения инстру-
ментов повторяют интрафасциальную диссекцию 
при технике нервосберегающей простатэктомии.

Мобилизация шейки мочевого пузыря (рис. 4). Од-
ним из  самых технически сложных этапов является 

мобилизация шейки мочевого пузыря. С одной сторо-
ны, это связано с отсутствием выраженного слоя меж-
ду тканью предстательной железы и стенкой мочевого 
пузыря. С другой стороны, такие анатомические осо-
бенности, как  средняя доля предстательной железы 
или инфравезикальная протрузия, изменяют конфи-
гурацию шейки мочевого пузыря, что может вызвать 
сложности на этапе освоения данного доступа.

Грамотное предоперационное планирование, 
оценка данных инструментальных исследований и ин-
траоперационная навигация с интрауретральным вве-
дением индоцианина зеленого позволяют избежать 
излишнего травмирования в области шейки и снизить 
частоту выявления положительного статуса края ре-
зекции.

Основной технический прием – последовательная 
мобилизация шейки по всей полуокружности с пере-
ходом на переднюю поверхность предстательной же-
лезы.

Мобилизация уретры и  формирование анастомоза 
(рис. 5). После мобилизации шейки продолжается дис-
секция по передней поверхности до верхушки пред-
стательной железы. Важно сохранять максимальную 
длину уретры – это упрощает последующее формиро-
вание уретровезикального анастомоза.

В нашей клинике анастомоз выполняют непрерыв-
ным швом. Две нити V-Loc 3-0 (Covidien, США) связы-
вают между собой свободными от иглы концами. Внача-
ле одной иглой прошивают переднюю полуокружность 

Таблица 2 | Table 2

Распределение пациентов, перенесших ретциус-сберегающую робот-асси-
стированную радикальную простатэктомию (n = 30), в зависимости 
от характеристик опухоли
Distribution of the patients who underwent Retzius-sparing robot-assisted 
radical prostatectomy (n = 30) per tumor characteristics

Показатель 
Characteristic

Число пациентов, % 
Number of patients, %

Клиническая стадия 
Clinical stage

1c 35,7

2a 42,9

2b 21,4

Сумма баллов по шкале Глисона 
Gleason score

3 + 3 64,3

3 + 4 35,7

Оценка по PI-RADS* 
PI-RADS* score

3 28,6

4 42,9

5 28,6

*Система оценки и описания результатов магнитно-резонансной томографии 
предстательной железы. 
*Prostate Imaging – Reporting and Data System.

Рис. 1 | Fig. 1

Схема расположения троакарных отверстий
Trocar placement scheme

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

  �10‑миллиметровый 
(ассистентский) 
троакар | 10 mm 
(assistant) trocar
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Рис. 2 | Fig. 2

Этапы доступа к предстательной железе в ходе ретциус-сберегающей простатэктомии: а – рассечение брюшины в области пузырно-прямокишечного 
пространства; б – мобилизация семенных пузырьков; в – фиксация брюшины к передней брюшной стенке; г – мобилизация фасции Денонвиллье
Steps of access to the prostate during Retzius-sparing prostatectomy: а – peritoneal incision in the vesicorectal space; б – mobilization of the seminal vesicles; 
в – fixation of the peritoneum to the anterior abdominal wall; г – mobilization of Denonvilliers’ fascia

Рис. 3 | Fig. 3

Мобилизация предстательной железы в ходе ретциус-сберегающей простатэктомии по задней (а, г), левой боковой (б), правой боковой (в) поверхности
Prostate mobilization during Retzius-sparing prostatectomy along the posterior (а, г), the left lateral (б) and the right lateral (в) surface

a б

в г

a б

в г
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Рис. 4 | Fig. 4

Мобилизация шейки мочевого пузыря в ходе ретциус-сберегающей простатэктомии по левой (а) и правой (б) полуокружности с интраоперационной 
флюоресцентной навигацией (в) и пересечение шейки мочевого пузыря (г)
Bladder neck mobilization during Retzius-sparing prostatectomy along the left (а) and the right (б) semicircumference with bladder neck fluorescence  
in the near-infrared mode (в); bladder neck transection (г)

Рис. 5 | Fig. 5

Формирование уретровезикального анастомоза и финальный вид операционного поля в ходе ретциус-сберегающей простатэктомии: а – мобилизация 
и пересечение уретры; б – наложение первого шва на шейку мочевого пузыря на 13 часах условного циферблата; в – наложение второго шва на шейку 
мочевого пузыря на 11 часах условного циферблата; г – формирование задней полуокружности анастомоза; д – фиксация нити анастомоза интракорпораль-
ным швом; е – ушивание брюшины
Formation of the urethrovesical anastomosis and final view of the surgical field during Retzius-sparing prostatectomy: а – urethral mobilization and transection; 
б – placement of the first suture on the bladder neck at the 1 o’clock position; в – placement of the second suture on the bladder neck at the 11 o’clock position; 
г – formation of the posterior semicircumference of the anastomosis; д – fixation of the anastomotic suture with an intracorporeal knot; е – peritoneal closure

a б

в г

a б в

г д е

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


56 4.0

ТЕХНИКА
МЕДИЦИНСКАЯ

РОБОТО The Journal of Medical Robotics

Том 1   
VOL.  1

20262 Исследования  |  Original report

шейки мочевого пузыря на 11 часах условного цифер-
блата, при этом иглу вкалывают в направлении снару-
жи внутрь, затем второй иглой прошивают переднюю 
полуокружность шейки мочевого пузыря на 13 часах 
условного циферблата, аналогично снаружи внутрь. 
При этом узел, сформированный между нитями, рас-
полагается на  12 часах условного циферблата, вне 
просвета нижних мочевыводящих путей. Следующим 
этапом прошивают уретру в соответствующих точках 
(11 и 13 часов условного циферблата) в направлении 
изнутри наружу. Далее продолжают формирование 
правой полуокружности анастомоза с 13 до 18 часов 
условного циферблата (по часовой стрелке). Следую-
щим этапом формируют левую полуокружность ана-
стомоза с 11 до 18 часов условного циферблата (против 
часовой стрелки). С целью фиксации шва накладыва-
ют интракорпоральный узел между нитями на 18 часах 
условного циферблата.

Данная техника наложения анастомоза позволяет 
избежать «слепых зон» и сформировать шов под пол-
ным визуальным контролем.

Операция завершается проверкой герметичности, 
ушиванием брюшины и  установкой дренажа в  зону 
уретровезикального анастомоза.

Результаты
Средняя продолжительность оперативного вме-

шательства составила 187,71 ± 32,66 мин. Медиана 
кровопотери составила 30 мл. Продолжительность 
катетеризации мочевого пузыря и количество после-
операционных койко-дней составили 6 сут. По дан-
ным патоморфологического исследования, у  боль-
шинства пациентов опухоль была ограничена 
пределами предстательной железы. Стадия pT2 уста-
новлена в 92,9 % случаев, стадия pT3a (экстракапсу-
лярное распространение) – в 7,1 % случаев. При окон-
чательной гистологической оценке операционного 
материала опухоли с суммой баллов по шкале Глисона 
3 + 3 и 3 + 4 выявлены с равной частотой (50,0 % слу-
чаев). Положительный статус края резекции (R1) об-
наружен в 28,6 % случаев. Функция удержания мочи 
полностью восстановилась к 1‑му месяцу у 86 % паци-
ентов, к 3‑му месяцу – у 98 %.

Обсуждение
Ретциус-сберегающая РАРПЭ рассматривается 

как одна из модификаций простатэктомии, высокоэф-
фективных в  отношении восстановления функции 
удержания мочи.

Полученные в  нашем исследовании функцио-
нальные результаты согласуются с  данными рандо-
мизированных и сравнительных исследований, в ко-
торых демонстрируется раннее восстановление 
функции удержания мочи после ретциус-сберегаю-
щей РАРПЭ. В  исследовании D.  Dalela и  соавт. 
ретциус-сберегающее вмешательство обеспечивало 
более высокую частоту достижения ранней континен-
ции по сравнению со стандартной РАРПЭ [12]; в ис-
следовании A. D. Asimakopoulos и соавт. частота реги-
страции немедленного удержания мочи составила 
51,3 % после ретциус-сберегающей РАРПЭ и 30,0 % 
после стандартной операции, а медиана срока до вос-
становления континенции – 1 и 21 день соответст-
венно [13]. На этом фоне частота полного восстанов-
ления функции удержания мочи в нашей серии – 86 % 
к 1‑му месяцу и 98 % к 3‑му месяцу – соответствует 
опубликованным данным о  выраженном преиму
ществе методики в раннем послеоперационном пе-
риоде.

Низкий объем интраоперационной кровопотери 
в нашей когорте также согласуется с опубликованны-
ми данными о ретциус-сберегающем доступе. При дан-
ной технике не требуется пересекать дорсальный ве-
нозный комплекс, что  потенциально снижает риск 
венозного кровотечения. Однако в  исследовании 
Y.‑L.  Jiang и  соавт. не  было выявлено статистически 
значимых различий между стандартной РАРПЭ и рет-
циус-сберегающей по  объему интраоперационной 
кровопотери [14].

Частота выявления положительного статуса края 
резекции в нашей серии составила 28,6 %, что соот-
ветствует частоте на этапе освоения техники доступа. 
Так, в исследовании J. Xu и соавт. этот показатель до-
стигает 32 % при анализе результатов первых 100 опе-
раций и снижается до 19 % при проведении следую-
щих 100 вмешательств [15].

Заключение
Робот-ассистированная ретциус-сберегающая 

РАРПЭ обеспечивает благоприятные ранние функци-
ональные результаты, прежде всего быстрое восста-
новление функции удержания мочи. При этом доста-
точно высокая частота выявления положительного 
статуса края резекции указывает на  необходимость 
тщательного отбора пациентов, стандартизации клю-
чевых этапов операции и дальнейшего анализа онко-
логической безопасности метода в более крупных се-
риях наблюдений.
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Робот-ассистированная радикальная 
цистэктомия с интракорпоральным 
формированием илеокондуита: пошаговая 
техника, разработанная в ММКЦ «Коммунарка»

А. А. Неменов1, 2, Д. С. Кобзев1, 2, Р. И. Гуспанов1, 2, И. В. Мещанкин1, Г. А. Пироженко1,  
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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.

Keywords: robot-assisted surgery, bladder cancer, radical cystectomy, urinary diversion, intracorporeal suturing, Bricker ileal conduit
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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

в

б

г
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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» 

г
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в
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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)

д е

a

г

б в
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Введение. В последнее десятилетие робот-ассистированные технологии стали важным направлением развития малоинвазивной хирургии, 
особенно колоректальной, где требуется высокая точность манипуляций и сохранение функционально значимых анатомических структур.
Цель исследования – проанализировать опыт выполнения робот-ассистированных вмешательств у пациентов с опухолями прямой и сигмо-
видной кишки, который накоплен в крупном медицинском центре.
Материалы и методы. С декабря 2023 г. по апрель 2026 г. в ГБУЗ «Московский многопрофильный клинический центр «Коммунарка» Департа-
мента здравоохранения г. Москвы» на роботизированной хирургической платформе прооперировано 535 пациентов с колоректальным раком. 
Из них у 384 пациентов были диагностированы опухоли ободочной кишки, у 151 – опухоли прямой кишки.
Результаты. В 6 случаях понадобились конверсия: в 3 – в лапароскопию, в 3 – в лапаротомию (все пациенты с заболеваниями прямой кишки). 
В 12 случаях зарегистрированы послеоперационные осложнения I–II степени тяжести по классификации Clavien–Dindo, в 7 случаях – III степени, 
в 2 случаях – IV степени, в 4 случаях – V степени. Сравнение характеристик 10 первых и 10 последних робот-ассистированных вмешательств 
по поводу колоректального рака показало, что, хотя сложность клинических ситуаций возросла, эффективность операций оставалась стабиль-
но высокой, а средняя их продолжительность сократилась.
Заключение. Результаты анализа свидетельствуют о том, что по мере накопления опыта улучшалось взаимодействие членов команды и их адап-
тация к особенностям роботизированной системы, в том числе в сложных клинических ситуациях. Это подтверждает, что робот-ассистирован-
ная хирургия является важным направлением развития современной колоректальной хирургии.
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Background. In the last decade, robot-assisted technologies became an important part of development of microinvasive surgery, especially colorectal 
surgery which requires high accuracy of manipulations and sparing of functionally significant anatomical structures.
Aim. To analyze experience of robot-assisted interventions in patients with tumors of the rectum and sigmoid colon accumulated in a large medical 
center.
Materials and methods. Between December 2023 and April 2026 at the Moscow Multidisciplinary Clinical Centre “Kommunarka”, Moscow Healthcare 
Department, 535 patients with colorectal cancer underwent surgery using a robotic surgical platform. Among them, 384 patients were diagnosed 
with tumors of the colon, 151 – with tumors of the rectum.
Results. Conversion was required in 6 cases: in 3 into laparoscopy, in 3 into laparotomy. In  12 cases grade I–II postoperative complications per 
the Clavien–Dindo classification were reported; in 7 cases – grade II; in 2 cases – grade IV, in 4 cases – grade V. Comparison of characteristics 
of the first 10 and last 10 robot-assisted interventions due to colorectal cancer showed that while complexity of surgical situations increased, results 
remained high, and mean operative time decreased to 241 min.
Conclusion. Results of the analysis show that with accumulation of experience, efficacy of interactions between team members and their adaptation 
to the features of the robotic system improved, including during complex clinical situations. This confirms that robot-assisted surgery is a growingly 
important part of modern colorectal surgery.
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Введение
Колоректальный рак представляет собой одну 

из наиболее важных проблем современной онкологии. 
Несмотря на совершенствование скрининговых про-
грамм, лекарственной и лучевой терапии, хирургиче-
ское вмешательство остается основным радикальным 
методом лечения при резектабельных стадиях заболе-
вания [1–5].

Развитие малоинвазивных технологий существен-
но изменило подходы к хирургическому лечению па-
циентов с  колоректальным раком. Наиболее яркие 
изменения произошли при внедрении в клиническую 
практику робот-ассистированных хирургических сис-
тем. Технологически опираясь на лапароскопический 
подход, робот-ассистированная хирургия преодолева-
ет его основные ограничения: двухмерную визуализа-
цию, ограниченную подвижность инструментов и сни-
жение точности движений.

Преимущества робот-ассистированных вмеша-
тельств очевидны при проведении операций в тазовой 
области [1, 4, 6, 7]. Трехмерная визуализация, устране-
ние тремора, усиленная подвижность инструментов, 
прецизионность манипуляций и улучшенные эргоно-
мические характеристики – все это особенно важно 
при выполнении тотальной мезоректумэктомии и дру-
гих вмешательств у пациентов с анатомическими осо-
бенностями таза, повышающими сложность операции 
(глубокий узкий таз) [1, 2, 4], у пациентов с ожирени-
ем, а также у пациентов с низко расположенными опу-
холями прямой кишки [2, 8].

Цель исследования – проанализировать опыт вы-
полнения робот-ассистированных вмешательств у па-
циентов с опухолями прямой и сигмовидной кишки, 
который накоплен в крупном медицинском центре.

Материалы и методы
С декабря 2023 г. по апрель 2026 г. в ГБУЗ «Москов-

ский многопрофильный клинический центр “Комму-
нарка” Департамента здравоохранения г. Москвы» 
на роботизированной хирургической платформе про-
оперировано 535 пациентов с колоректальным раком 
(табл. 1). Из них у 384 пациентов были диагностирова-
ны опухоли ободочной кишки, у 151 – опухоли прямой 
кишки.

Результаты
Большинству пациентов выполнена правосторон-

няя (n = 158) или левосторонняя (n = 46) гемиколэкто-
мия (табл. 1). Отметим, что у 4 пациентов при низкой 
резекции прямой кишки (тотальной мезоректумэкто-
мии) реконструктивный этап завершился формирова-
нием концевой сигмостомы без наложения первично-
го анастомоза.

Длительность операции и госпитализации и объем 
кровопотери представлены в табл. 2.

В 6 случаях потребовалась конверсия: в 3 – в стан-
дартную лапароскопию и  в  3  – в  лапаротомию (все 
операции – по поводу опухолей прямой кишки).

Наиболее частым осложнением I–II степени был 
гастростаз, который потребовал введения назога-
стрального зонда. Осложнениями III степени были 
инфицирование послеоперационной раны, по поводу 
которого проводили терапию отрицательным давле-
нием, и несостоятельность анастомоза, преимущест-
венно колоректального, которая стала показанием 
к повторному оперативному вмешательству с форми-
рованием разгрузочной стомы.

В 4 случаях осложнения достигали V степени тя-
жести (табл. 3), что  свидетельствовало о  развитии 
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Таблица 1 | Table 1

Распределение пациентов с колоректальным раком в зависимости от вида 
робот-ассистированной операции
Distribution of the patients with colorectal cancer per type of robot-assisted 
surgery

Операция 
Surgery

Число пациентов 
Number of patients

абс. 
abs.   %

Правосторонняя гемиколэктомия 
Right-sided hemicolectomy 158 29,5

Левосторонняя гемиколэктомия 
Left-sided hemicolectomy 46 8,6

Резекция сигмовидной кишки 
Sigmoid colon resection 180 33,6

Резекция прямой кишки (частичная 
мезоректумэктомия) 
Rectal resection (partial mesorectal excision) 

79 14,8

Низкая резекция прямой кишки (тотальная 
мезоректумэктомия) 
Low rectal resection (total mesorectal excision) 

70 13,1

Брюшно-анальная резекция 
Abdominoperineal resection 2 0,4

Таблица 2 | Table 2

Характеристика робот-ассистированных вмешательств по поводу колоректального рака
Characteristics of robot-assisted interventions due to colorectal cancer

Показатель 
Characteristic

Правосторонняя 
гемиколэктомия 

Right-sided 
hemicolectomy

Левосторонняя 
гемиколэктомия 

Left-sided 
hemicolectomy

Резекция сигмо-
видной кишки 

Sigmoid colon 
resection

Резекция прямой кишки 
(частичная 

мезоректумэктомия) 
Rectal resection (partial 

mesorectal excision) 

Низкая резекция прямой 
кишки (тотальная 

мезоректумэктомия) 
Low rectal resection (total 

mesorectal excision) 

Длительность операции, мин: 
Operative time, min:

среднее 
mean
медиана 
median

210,3

210

270,0

260

237,3

225

262,3

255

304,1

300

Объем кровопотери, мл: 
Blood loss volume, mL:

средняя 
mean
медиана 
median

45,5

30

92,2

50

67,6

50

76,4

50

102,3

50

Длительность госпитализа-
ции, сут 
Duration of hospitalization, days

4,2 5,4 5,2 5,4 6,7

Таблица 3 | Table 3

Осложнения робот-ассистированных вмешательств по поводу колоректаль-
ного рака (по классификации Clavien–Dindo)
Complications of robot-assisted interventions due to colorectal cancer (per 
the Clavien–Dindo classification)

Степень 
Grade

Число случаев, абс. 
Number of cases, abs.

I–II (легкая) 
I–II (mild) 12

IIIa 3

IIIb 4

IV 2

V 4

жизнеугрожающего состояния и необходимости ин-
тенсивной терапии; в отдельных случаях они приво-
дили к летальному исходу.

Для оценки динамики технических характеристик 
робот-ассистированных операций по мере накопления 

хирургического опыта сравнивали первые и последние 
10 операций (табл. 4). В  число первых 10 операций 
вошли: 2 правосторонние и 3 левосторонние гемиколэк-
томии, 2 резекции сигмовидной кишки, 3 низкие резек-
ции прямой кишки. В  число последних 10 операций 
вошли: 2 правосторонние и 2 левосторонние гемико-
лэктомии, 3 резекции сигмовидной кишки, 3 низкие 
резекции прямой кишки.

В первой десятке средняя продолжительность опе-
рации составила 277 мин, средний индекс массы тела 
равнялся 26,9 кг / м2, а ранее перенесенных операций 
в  анамнезе не  было. Такая характеристика типична 
для раннего этапа освоения новой хирургической тех-
нологии, когда операционная бригада адаптируется 
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к особенностям стыковки системы, позиционирова-
ния инструментов, тренирует пространственное мыш-
ление и навыки взаимодействия с ассистентами.

В последней десятке изменился профиль пациен-
тов: средний индекс массы тела вырос до 31,7 кг / м2, 
а в анамнезе у 4 пациентов отмечены ранее перенесен-
ные операции. Несмотря на это, удалось добиться ста-
бильных результатов, а  средняя продолжительность 
операции сократилась до 241 мин. Это свидетельству-
ет о том, что по мере накопления опыта росла эффек-
тивность взаимодействия членов команды и улучша-
лась их адаптация к особенностям роботизированной 
системы, в том числе в сложных клинических ситуа-
циях.

Если рассматривать эти данные в совокупности, 
можно выделить несколько ключевых тенденций:

• сокращение длительности операции при накопле-
нии опыта,

• уменьшение частоты осложнений,
• расширение показаний (включение более сложных 

вмешательств),
• увеличение доли операций на прямой кишке,
• отбор пациентов с более высоким операционным 

риском.
Все это позволяет рассматривать робот-ассистиро-

ванную хирургию не как  экспериментальную сферу, 
а как перспективное направление развития колорек-
тальной хирургии, приносящее стабильные и воспро-
изводимые результаты.

Обсуждение
Современные исследования демонстрируют, 

что  робот-ассистированные операции обеспечивают 
онкологические результаты, сопоставимые с результа-
тами стандартных лапароскопических вмешательств. 
В систематическом обзоре и метаанализе 2025 г. пока-
зано, что у отдельных групп пациентов, прежде всего 
при  технически сложных операциях, роботическая 
хирургия сопровождается более низкой частотой кон-
версии в открытую операцию [2].

По данным клинических исследований, робот-ас-
систированные вмешательства часто ассоциируются 
с меньшей кровопотерей, приемлемой частотой после-
операционных осложнений и  сопоставимой длитель-
ностью госпитализации. При этом в большинстве работ 
не выявлено ухудшения онкологических показателей, 
включая число удаленных лимфатических узлов и ра-
дикальность резекции [2–4].

Несмотря на накопленные данные, вопрос о пре-
восходстве робот-ассистированной хирургии над ла-
пароскопией остается дискуссионным. Большинство 
современных исследований свидетельствует о не мень-
шей эффективности роботической технологии, но убе-
дительного преимущества в отношении отдаленных 
онкологических результатов пока не выявлено [2, 7].

К числу основных ограничений робот-ассистиро-
ванной хирургии относятся высокая стоимость обору-
дования и расходных материалов, необходимость спе-
циального обучения и отсутствие тактильной обратной 
связи. Эти факторы диктуют необходимость рацио-
нального внедрения робот-ассистированных техноло-
гий преимущественно в крупных медицинских цент-
рах, которые выполняют большой объем сложных 
вмешательств [1, 4, 6, 8, 9].

Заключение
Роботическая хирургия представляет собой пер-

спективное направление развития малоинвазивной 
онкологической хирургии. Роботизированные систе-
мы заняли важное место в лечении колоректального 
рака, особенно опухолей прямой кишки. Основными 
преимуществами этих систем являются высокая точ-
ность, удобство работы в ограниченном пространстве 
и снижение частоты конверсий в сложных анатомиче-
ских условиях.

Накопленный клинический опыт показывает, 
что по мере освоения робот-ассистированного доступа 
улучшаются показатели безопасности, сокращается 
длительность операций и расширяется спектр вмеша-
тельств.

Таблица 4 | Table 4

Сравнение характеристик 10 первых и 10 последних робот-ассистированных 
вмешательств по поводу колоректального рака
Comparison of characteristics of the first 10 and last 10 robot-assisted 
interventions due to colorectal cancer

Показатель 
Characteristic

Первые 
10 операций 

First 10 surgeries

Последние 
10 операций 

Last 10 surgeries

Число осложнений, абс. 
Number of complications, abs. 2 0

Средняя длительность 
операции, мин 
Mean operative time, min

277 241

Средний индекс массы тела 
пациента, кг / м2 
Mean patient body mass index, kg / m2

26,9 31,7

Операции в анамнезе 
History of surgeries  – 4
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Робот-ассистированная антеградная 
интерсфинктерная резекция прямой кишки: 
случай из практики Московской городской 
онкологической больницы № 62

Д. Ю. Каннер, Э. Ф. Ким, И. Л. Черниковский, И. А. Зорин, Э. М. Чир-Чир
ГБУЗ «Московская городская онкологическая больница № 62 Департамента здравоохранения г. Москвы», 
хирургическое отделение онкоколопроктологии; 121205 Москва, м. о. Можайский, тер. Инновационного 
центра Сколково, Большой бул., 67

Введение. Лечение низко расположенных опухолей прямой кишки остается одной из самых сложных задач в онкологии. Если опухоль распо-
лагается ультранизко и выявлены анатомические особенности таза, органосохраняющая операция в условиях стандартного лапароскопиче-
ского доступа становится трудновыполнимой из‑за ограниченной маневренности инструментов, а комбинированная брюшно-анальная резек-
ция сопряжена с дополнительными рисками. Робот-ассистированный доступ обеспечивает гораздо более высокую степень свободы движения 
инструментов, что позволяет преодолеть трудности, вызванные сложной анатомией, размерами и расположением опухоли.
Цель публикации – продемонстрировать на клиническом примере преимущества органосохраняющей робот-ассистированной антеградной 
интерсфинктерной резекции прямой кишки у пациентов с узким и глубоким тазом.
Описание клинического случая. Пациент 50 лет поступил в хирургическое отделение онкоколопроктологии ГБУЗ «Московская городская онко-
логическая больница № 62 Департамента здравоохранения г. Москвы» с аденокарциномой нижнеампулярного отдела прямой кишки (cT3N1M0). 
По данным магнитно-резонансной томографии до операции выявлены особенности строения таза, затрудняющие выполнение стандартного 
вмешательства. После неоадъювантной химиолучевой терапии без  выраженного патоморфоза проведена полностью трансабдоминальная 
робот-ассистированная (на платформе da Vinci модели Xi) антеградная интерсфинктерная резекция прямой кишки. Особенностями техники 
операции стали отсутствие промежностного этапа, низведение колотрансплантата и отсроченное (на  7‑е сутки) наложение колоанального 
анастомоза без формирования превентивной кишечной стомы. Это позволило избежать экстирпации и обеспечить радикальность лечения 
(ypT3N0R0). Функциональные результаты через 6 мес оценены в 12 баллов по шкале Wexner.
Заключение. Данный подход, основанный на строгой оценке анатомических особенностей таза по данным магнитно-резонансной томографии, 
дает возможность сохранить анальный сфинктер у  пациентов с  ультранизко расположенными опухолями прямой кишки и  «анатомически 
сложным» тазом.

Ключевые слова: робот-ассистированная хирургия, антеградная интерсфинктерная резекция прямой кишки, мезоректумэктомия, «сложный 
таз», da Vinci, колоректальный рак, пельвиометрия

Для цитирования: Каннер Д. Ю., Ким Э. Ф., Черниковский И. Л. и др. Робот-ассистированная антеградная интерсфинктерная резекция прямой 
кишки: случай из практики Московской городской онкологической больницы № 62. Медицинская робототехника 2026;1(2):73–9.
DOI: https://doi.org/10.63769/3033-6392-2026-1-2-73-79

Robot-assisted antegrade intersphincteric resection: A case from practice  
at the Moscow City Oncology Hospital No. 62

D. Yu. Kanner, E. F. Kim, I. L. Chernikovskiy, I. A. Zorin, E. M. Chir-Chir

Moscow City Oncological Hospital No. 62, Moscow Healthcare Department, Surgical Department of Oncocoloproctology; 67 Bolshoy Blvd, 
Skolkovo Innovation Center Territory, Moscow, 1121205

Contacts: Eduard Feliksovich Kim kimef@zdrav.mos.ru

Background. Treatment of low tumors of the rectum remains one of the most complex oncological problems. If a tumor is ultra-low and specific 
anatomical characteristics of  the pelvis are identified, organ-sparing surgery in  the  framework of  the standard laparoscopic access becomes 
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exacting due to rigidity of the instruments, while combined abdominoperineal resection is associated with additional risks. In robot-assisted access, 
the instruments have much higher motion degrees of freedom which allows to overcome difficulties caused by complex anatomy, size and site 
of the tumor.
Aim. To demonstrate benefits of organ-sparing robot-assisted antegrade intersphincteric resection in patients with narrow and deep pelvis using 
a real clinical case.
Clinical case. A  50‑year-old patient was admitted to  the  Oncological Proctology Division of  the  Moscow City Oncology Hospital  No. 62 with 
adenocarcinoma of the lower rectal ampulla (cT3N1M0). Magnetic resonance imaging showed features of the pelvis making standard intervention 
difficult. Following neoadjuvant chemoradiotherapy without a significant pathological response, a fully transabdominal robot-assisted (da Vinci Xi) 
intersphincteric rectal resection was performed. Distinctive features of the procedure were absence of the perineal stage, colonic pull-through 
and delayed (on day 7) coloanal anastomosis formation without a temporary stoma. This technique allowed the avoid extirpation while achieving 
oncological radicality (ypT3N0R0). Functional outcomes at 6 months corresponded to a Wexner score of 12.
Conclusion. This approach, based on strict magnetic resonance imaging data on the  features of  the pelvis allows to spare the anal sphincter 
preservation in patients with ultra-low tumors in the setting of challenging pelvic anatomy.

Key words: robot-assisted surgery, antegrade intersphincteric resection, total mesorectal excision, “difficult pelvis”, da Vinci, colorectal cancer, 
pelvimetry

For citation: Kanner D. Yu., Kim E. F., Chernikovskiy I. L. et al. Robot-assisted antegrade intersphincteric resection: A case from practice at the Moscow 
City Oncology Hospital No. 62. Meditsinskaya robototekhnika = Journal of Medical Robotics 2026;1(2):73–9. (In Russ.)
DOI: https://doi.org/10.63769/3033-6392-2026-1-2-73-79

Введение
Колоректальный рак является одним из наиболее 

распространенных и грозных онкологических заболе-
ваний, при этом около 30–35 % всех случаев прихо-
дится на долю опухолей прямой кишки [1, 2]. Лечение 
низко расположенных опухолей прямой кишки (дисталь-
ный клиренс <5 см) представляет большую сложность: 
«золотым стандартом» их радикального хирургическо-
го лечения считается тотальная мезоректумэктомия, 
которая может быть расширена вплоть до экстирпации 
прямой кишки. Однако современная медицина стре-
мится не только к достижению оптимальных онколо-
гических результатов, но и к минимизации функцио-
нальных нарушений [3, 4]. Наиболее частые проявления 
послеоперационной системной дисфункции  – син-
дром низкой передней резекции (low anterior resection 
syndrome), урогенитальные и сексуальные расстройст-
ва [5, 6].

Степень выраженности функциональных наруше-
ний зависит от  объема и  сложности вмешательства, 
которые определяются размером опухоли, анатомиче-
скими особенностями малого таза и индексом массы 
тела (ИМТ) пациента [7]. Накопленные к настоящему 
времени данные свидетельствуют о том, что предопе-
рационная магнитно-резонансная томография (МРТ) 
с  пельвиометрией позволяет выявить те варианты 
строения таза, при  которых техническая сложность 
выполнения тотальной мезоректумэктомии повыша-
ется. В частности, это воронкообразная форма, увели-
ченный переднезадний размер малого таза, узкие меж-
костные промежутки, большие размеры опухоли и ее 
дистального края. Эти особенности напрямую корре-
лируют с результатами хирургического лечения и вы-
раженностью функциональных расстройств [8].

На сегодняшний день разработано несколько опи-
сательных шкал для выявления анатомических особен-
ностей малого таза, усложняющих лапароскопическое 
лечение. Однако необходимо отметить, что консенсус 
по этому вопросу не достигнут. В одной из наиболее 
крупных работ T. Yamamoto и соавт. представлена си-
стема оценки, в которой в качестве основных крите-
риев использованы ИМТ >25 кг / м2, размеры опухоли 
>45  мм в  наибольшем измерении, аноректальный 
угол  >123° и  переднезадний диаметр выхода из  таза 
<82 мм. За наличие каждого из этих показателей при-
сваивается 1 балл, и сумма в 4 балла считается предик-
тором максимально сложной тазовой анатомии в от-
ношении рисков оперативного вмешательства [9]. 
В  другом крупном исследовании Y.  Yuan и  соавт. 
предлагают свой вариант предиктивной шкалы, в ко-
торой параметрами являются ИМТ, переднезадний 
диаметр входа в таз и межбугорное расстояние. В дан-
ной методике каждый параметр оценивается в неко-
торое количество баллов, а  сложность операции 
определяется на основании итоговой суммы (высо-
кая – начиная от 100 баллов) [10]. Критерии повы-
шенной сложности операции, которые называет 
большинство авторов в своих работах, перечислены 
в табл. 1 [9, 11, 12].

В условиях стандартного лапароскопического до-
ступа ригидность длинных прямых инструментов чрез-
вычайно затрудняет диссекцию в этой узкой и глубоко 
расположенной зоне. В  ряде случаев, когда опухоль 
располагается ультранизко (<3 см от ануса), органо-
сохраняющая операция в классическом лапароскопи-
ческом варианте становится трудновыполнимой, 
а  комбинированная брюшно-анальная резекция со-
пряжена с дополнительными рисками [13].

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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Робот-ассистированная хирургия, позволяющая 
хирургу использовать инструменты с 7 степенями сво-
боды движений (EndoWrist), открывает принципиаль-
но новые возможности для преодоления трудностей, 
вызванных сложной тазовой анатомией, расположе-
нием опухоли и большими ее размерами (рис. 1). Не-
смотря на многочисленные данные о преимуществах 
робот-ассистированной тотальной мезоректумэкто-
мии [14], вопрос о  ее состоятельности у  пациентов 
с узким и глубоким тазом, а также о влиянии на функ-
циональные исходы остается недостаточно изученным. 
В связи с этим представляется актуальной оценка ро-
бот-ассистированной трансабдоминальной брюшно-
анальной антеградной интерсфинктерной резекции 
прямой кишки. В настоящей работе мы представляем 
клинический случай пациента с «анатомически слож-
ным» тазом и ультранизким расположением опухоли, 
у  которого с  помощью роботической хирургической 
системы произведена подобная органосохраняющая 
операция.

Клинический случай
Пациент Н., 50 лет. ИМТ – 27 кг / м2. В результате 

комплексного обследования диагностирована аденокар‑
цинома нижнеампулярного отдела прямой кишки 
(T3N1M0). При ректальном исследовании пальпирована 
циркулярная опухоль на  расстоянии 1  см от  зубчатой 
линии.

На  1‑м этапе лечения проведена неоадъювантная 
химиолучевая терапия (суммарная очаговая доза 50 Гр) 
с  консолидирующей химиотерапией (4 цикла по схеме 
CapOx). При контрольном обследовании были выявлены 
инструментальные признаки стабилизации процесса 
без выраженного лечебного патоморфоза.

Для планирования хирургического этапа была выпол‑
нена МРТ с пельвиометрией (табл. 2, рис. 2): подтвер‑
ждено крайне низкое расположение опухоли и выявлены 

Таблица 1 | Table 1

Анатомические особенности малого таза, усложняющие лапароскопическое 
лечение (данные пельвиометрии)
Anatomical features of the pelvis complicating laparoscopic treatment 
(pelvimetry data)

Показатель 
Characteristic

Значение, см 
Value, cm

Переднезадний диаметр входа в таз 
Antero-posterior diameter of pelvic inlet <11,7

Переднезадний диаметр выхода из таза 
Anteroposterior diameter of pelvic entrance <8,2

Глубина крестца 
Sacral length >12,5

Межостистое расстояние 
Interspinous distance >9,4

Межбугорное расстояние 
Intertuberous diameter <10,3

Рис. 1 | Fig. 1

Схема расположения анатомических зон диссекции между внутренним 
(фиолетовый) и наружным (бордовый) сфинктером при брюшно-анальной 
резекции и угол операционного действия при лапароскопическом (1) 
и робот-ассистированном (2) доступе
Diagram of the anatomical dissection zones between the internal (purple) 
and external (magenta) sphincters in abdominoperineal resection and angle 
of surgical action in laparoscopic (1) and robot-assisted (2) accesses

1
2

Таблица 2 | Table 2

Данные пельвиометрии, полученные в ходе магнитно-резонансной томографии 
у пациента Н. с аденокарциномой нижнеампулярного отдела прямой кишки
Pelvimetry data from magnetic resonance imaging of patient N. with 
adenocarcinoma of the lower rectal ampulla

Показатель 
Characteristic

Значение 
Value

Переднезадний диаметр входа в таз, см 
Antero-posterior diameter of pelvic inlet, cm 10,4

Переднезадний диаметр выхода из таза, см 
Antero-posterior diameter of pelvic outlet, cm 6,3

Глубина крестца, см 
Sacral length, cm 10,1

Межостистое расстояние, см 
Interspinous distance, cm 8,7

Межбугорное расстояние, см 
Intertuberous diameter, cm 10,6

Поперечный размер мезоректума, см 
Transverse size of the mesorectum, cm 6,4

Переднезадний размер мезоректума, см 
Antero-posterior size of the mesorectum, cm 5,0

Аноректальный угол, градусы 
Anorectal angle, degrees 125

Размеры опухоли, см 
Tumor size, cm 3,5 × 2,8
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анатомические особенности таза, повышающие слож‑
ность операции. По  методике T.  Yamamoto и  соавт. 
сложность операции оценена в 3 балла из 4, а по мето‑
дике Y.  Yuan и  соавт.  – в  185 баллов; в  обоих случаях 
оценки соответствуют высокой сложности. В  связи 
с этим решено выполнить брюшно-анальную резекцию, 
используя роботизированную систему da Vinci модели Xi.

Операция была произведена по стандартной мето‑
дике: 1) мобилизация левых отделов ободочной кишки 
вплоть до селезеночного изгиба, 2) клипирование и пере‑
сечение сосудов, 3) последующая тотальная мезоректум
эктомия. Но благодаря преимуществам роботизирован‑
ной системы этап интерсфинктерной диссекции был 
выполнен полностью трансабдоминально с дистальным 

пересечением кишки (рис. 3). Основной хирургический 
этап завершился низведением колотрансплантата с по‑
следующим отсечением избытка через 7 дней и формиро‑
ванием колоанального анастомоза. Интра- и послеопе‑
рационные показатели отражены в табл. 3.

Пациент выписан на 14‑е сутки без признаков после‑
операционных осложнений. Функциональные результаты 
через 6 мес оценены в 12 баллов по шкале Wexner (средняя 
степень выраженности анального недержания).

Обсуждение
Интерсфинктерная резекция прямой кишки пред-

ставляет собой вариант хирургического лечения с со-
хранением сфинктера при  очень низких опухолях 

Рис. 3 | Fig. 3

Робот-ассистированная трансабдоминальная брюшно-анальная антеградная интерсфинктерная резекция прямой кишки у пациента Н. Интраоперационные 
фотографии: a – этап интерсфинктерной диссекции, внутренний сфинктер отмечен фиолетовым, наружный сфинктер – бордовым; б – этап дистальной 
транссекции прямой кишки на уровне зубчатой линии
Robot-assisted transabdominal abdominoperitoneal antegrade intersphincteric resection in patient N. Intraoperative photos: a – stage of intersphincteric dissection, 
internal sphincter is marked with purple, external sphincter is marked with magenta; б – stage of distal transsection of the rectum at the dental line level

Рис. 2 | Fig. 2

Магнитно-резонансная томография с пельвиометрией у пациента Н. с аденокарциномой нижнеампулярного отдела прямой кишки (T3N1M0): а – сагиттальный 
срез; б, в – аксиальные срезы; 1 – переднезадний размер входа в таз; 2 – переднезадний размер выхода из таза; 3 – глубина крестца; 4 – аноректальный угол; 
5 – межбугорное расстояние; 6 – межостистое расстояние
Magnetic resonance imaging with pelvimetry in patient N. with adenocarcinoma of the lower rectal ampulla (T3N1M0): а – sagittal section; б, в – axial sections; 
1 – antero-posterior diameter of pelvic inlet; 2 – antero-posterior diameter of pelvic outlet; 3 – sacral length; 4 – anorectal angle; 5 – intertuberous diameter; 
6 – interspinous distance

a

a

б

б

в
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прямой кишки. Этот вариант характеризуется прием-
лемыми онкологическими и  функциональными ре-
зультатами. Лапароскопическая техника расширила 
возможности малоинвазивной хирургии, однако тех-
нические сложности, связанные с ограниченной манев-
ренностью инструментов в  условиях «анатомически 
сложного» таза, до сих пор остаются серьезным препят-
ствием для  ее применения. Робот-ассистированный 
доступ, благодаря своим техническим преимуществам, 
позволяет преодолеть указанные ограничения и ре
ализовать полностью трансабдоминальный (антеград-
ный) вариант интерсфинктерной резекции прямой 
кишки [15].

Основным преимуществом полностью трансабдо-
минальной методики является непрерывное выполне-
ние операции. При  открытом и  лапароскопическом 
доступах в  условиях «анатомически сложного» таза 
избежать двухэтапного подхода (абдоминального 
и  промежностного) практически невозможно из‑за 
отсутствия полноценной визуализации межсфинктер-
ного пространства, а  также частого возникновения 
конфликтов лапароскопических инструментов. Улуч-
шенная визуализация и  более высокая точность 
движений инструментов на всем протяжении интер
сфинктерной диссекции при  использовании робо
тизированных систем снижает риск повреждения на-
ружного сфинктера и  иннервирующих его нервов. 
Отсутствие необходимости растяжения анального 

канала позволяет в  итоге рассчитывать на  лучшие 
функциональные результаты [16].

Кроме того, необходимо отметить, что данная ме-
тодика выполнения операции не требует формирова-
ния временной стомы, что очень важно для некоторых 
больных. Осложнения, связанные с формированием 
временной кишечной стомы, наблюдаются в основном 
у больных с ожирением, которые и составляют боль-
шинство пациентов с «анатомически сложным» тазом 
[17]. Это дает основания предполагать, что  данную 
методику целесообразно применять и  у  пациентов 
с  более высоким расположением опухоли, в  случае 
если толщина передней брюшной стенки не позволяет 
безопасно сформировать дивертивную кишечную сто-
му. По данным научной литературы, частота осложне-
ний, связанных с формированием коло- и илеостом, 
а также их последующим закрытием, достигает 40 % 
[18, 19]. В то же время частота осложнений при отсро-
ченном формировании колоанального анастомоза зна-
чительно ниже, чем при одномоментном [20]. В нашем 
клиническом примере функциональные результаты, 
оцененные по шкале Wexner, соответствуют умеренной 
инконтиненции. И эти результаты согласуются с дан-
ными большинства источников по интерсфинктерным 
резекциям [21]. Отдельно следует отметить, что  они 
не уступают результатам одномоментного наложения 
анастомоза и формирования превентивной стомы.

Заключение
Метод полностью трансабдоминальной (антеград-

ной) робот-ассистированной интерсфинктерной ре-
зекции прямой кишки не  является универсальным. 
Тем не менее он представляется оптимальным выбо-
ром для строго определенной группы больных, отби-
раемой на основании данных предоперационной пель-
виометрии. Именно у пациентов с подтвержденными 
в ходе МРТ анатомическими особенностями таза, ко-
торые усложняют хирургические манипуляции при ис-
пользовании лапароскопического доступа, данная 
методика демонстрирует максимальные преимущест-
ва. Принципиально важно, что у этой категории боль-
ных робот-ассистированная трансабдоминальная ин-
терсфинктерная резекция прямой кишки позволяет 
более прецизионно сохранить сфинктер в тех клини-
ческих ситуациях, в которых ранее это выполнялось 
только трансанально и было сопряжено с технически-
ми трудностями и более высоким риском повреждения 
сфинктера. Ввиду вышесказанного необходимо даль-
нейшее накопление опыта и проведение проспектив-
ных исследований для этой когорты больных. К мо-
менту публикации данного случая в больнице успешно 
выполнено 3 оперативных вмешательства по описан-
ной методике, все пациенты выписаны без послеопе-
рационных осложнений.

Таблица 3 | Table 3

Интра- и послеоперационные показатели пациента Н., перенесшего 
робот-ассистированную брюшно-анальную интерсфинктерную резекцию 
прямой кишки по поводу аденокарциномы
Intra- and postoperative characteristics of patient N. who underwent 
robot-assisted abdominoperitoneal intersphincteric resection due 
to adenocarcinoma

Показатель 
Characteristic

Значение 
Value

Продолжительность операции, мин 
Operative time, mn 143

Объем кровопотери, мл 
Blood loss volume, mL 30

Длительность отхождения газов, сут 
Duration of flatulence, days 2

Уровень боли по визуально-аналоговой шкале: 
Pain level per the Visual Analogue Scale:

на 1‑е сутки 
on day 1
на 5‑е сутки 
on day 5

4

1

Характеристика опухоли по TNM 
Tumor characteristics per TNM ypT3N0R0
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Статьи принимаются в форматах doc, docx, rtf.
Шрифт – Times New Roman, кегль 14, межстрочный интервал 1,5. Все страницы 
должны быть пронумерованы. Текст статьи начинается со второй страницы.

 Объем статей (без учета иллюстраций и списка литературы)
Оригинальная статья – не более 12 страниц (больший объем допускается в ин-
дивидуальном порядке, по решению редакции).
Описание клинических случаев – не более 8 страниц.
Обзор литературы – не более 20 страниц.
Краткие сообщения и письма в редакцию – 3 страницы.

 Резюме
Ко всем видам статей на отдельной странице должно быть приложено резюме 
на русском и английском (по возможности) языках. Резюме должно кратко по-
вторять структуру статьи, независимо от ее тематики.
Объем резюме – не более 2500 знаков, включая пробелы. Резюме не должно 
содержать ссылки на источники литературы и иллюстративный материал.
На этой же странице помещаются ключевые слова на русском и английском 
(по возможности) языках в количестве от 3 до 10.

 Структура статей
Оригинальная статья должна содержать следующие разделы:
–  �введение,
–  �цель,
–  �материалы и методы,
–  �результаты,
–  �обсуждение,
–  �заключение (выводы),
–  �вклад всех авторов в работу,
–  �конфликт интересов для всех авторов (в случае его отсутствия необходимо 

указать: «Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов»),

–  �одобрение протокола исследования комитетом по биоэтике (с указанием 
номера и даты протокола),

–  �информированное согласие пациентов (для статей с авторскими исследо-
ваниями и описаниями клинических случаев),

–  �при наличии финансирования исследования – указать его источник (грант 
и т. д.),

–  �благодарности (раздел не является обязательным).

 Иллюстративный материал
Иллюстративный материал должен быть представлен в виде отдельных фай-
лов и не фигурировать в тексте статьи. Данные таблиц не должны повторять 
данные рисунков и текста и наоборот.
Фотографии представляются в  форматах TIFF, JPG с  разрешением не  менее  
300 dpi (точек на дюйм).
Рисунки, графики, схемы, диаграммы должны быть редактируемыми, выпол-
ненными средствами Microsoft Office Excel или Office Word.
Все рисунки должны быть пронумерованы и снабжены подрисуночными под-
писями. Фрагменты рисунка обозначаются строчными буквами русского алфа-
вита – «а», «б» и т. д. Все сокращения, обозначения в виде кривых, букв, цифр 
и т. д., использованные на рисунке, должны быть расшифрованы в подрису-
ночной подписи. Подписи к рисункам даются на отдельном листе после текста 
статьи в одном с ней файле.
Таблицы должны быть наглядными, иметь название и порядковый номер. Заго-
ловки граф должны соответствовать их  содержанию. Все сокращения рас-
шифровываются в примечании к таблице.

 Единицы измерения и сокращения
Единицы измерения даются в Международной системе единиц (СИ).
Сокращения слов не  допускаются, кроме общепринятых. Все аббревиатуры 
в  тексте статьи должны быть полностью расшифрованы при  первом упо
минании.

 Список литературы
На  следующей после текста странице статьи должен располагаться список 
цитируемой литературы.
Все источники должны быть пронумерованы, нумерация осуществляется строго 
по порядку цитирования в тексте статьи, не в алфавитном порядке. Все ссылки 
на  источники литературы в  тексте статьи обозначаются арабскими цифрами 
в квадратных скобках начиная с 1 (например, [5]). Количество цитируемых работ: 
в оригинальных статьях – не более 20–25, в обзорах литературы – не более 60.
Ссылки должны даваться на  первоисточники, цитирование одного автора 
по работе другого недопустимо.
Включение в список литературы тезисов возможно исключительно при ссылке 
на иностранные (англоязычные) источники.
Ссылки на диссертации и авторефераты, неопубликованные работы, а  также 
на данные, полученные из неофициальных интернет-источников, не допускаются.
Для  каждого источника необходимо указать: фамилии и  инициалы авторов 
(если авторов более 4, указываются первые 3 автора, затем ставится «и др.» 
в  русском или  ”et al.” в  английском тексте). Авторы цитируемых источников 
должны быть указаны в том же порядке, что и в первоисточнике.
При ссылке на статьи из журналов после авторов указывают название статьи, 
название журнала, год, том, номер выпуска, страницы, DOI статьи (при нали-
чии). При ссылке на монографии указывают также полное название книги, 
место издания, название издательства, год издания, число страниц.
Статьи, не соответствующие данным требованиям, к рассмотрению не прини-
маются.

 Общие положения:
Рассмотрение статьи на предмет публикации занимает не менее 8 недель.
Все поступающие статьи рецензируются. Рецензия является анонимной.
Редакция оставляет за собой право на редактирование статей, представлен-
ных к публикации.
Редакция не предоставляет авторские экземпляры журнала. Номер журнала 
можно получить на общих основаниях (см. информацию на сайте).

Полная версия требований представлена на сайте журнала 
https://medrobot-j.com
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