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Введение
Робот-ассистированная хирургия представляет 
собой следующий уровень развития лапароскопии. 
В 2005 г. Управление по санитарному надзору за ка-
чеством пищевых продуктов и медикаментов США 
(FDA) одобрило хирургическую систему da Vinci для 
гинекологических операций на основании предвари-
тельных данных о безопасности и эффективности ее 
применения в миомэктомии и гистерэктомии в Ми-
чиганском университете [1].
Хирургическая система da Vinci состоит из трех бло-
ков: консоли хирурга-оператора, робота-манипуля-
тора (исполнительное устройство), консоли видео
зрения (вспомогательное устройство).
Как показал систематический обзор, по сравнению 
с открытой хирургией роботизированная хирургия 
эффективна и безопасна, сопоставима с открытыми 
и лапароскопическими методиками. Кроме того, дан-
ная технология позволяет сократить время пребыва-
ния пациентов в стационаре [2].
Основные хирургические вмешательства, при кото-
рых обосновано использование роботизированных 
технологий, включают гистерэктомию, миомэктомию, 
реанастомоз маточных труб при бесплодии, овари-
эктомию и цистэктомию яичников, резекцию эндо
метриоза, сакрокольпопексию и лимфаденэктомию.
Цель – проанализировать спектр основных гинеколо-
гических операций, при которых возможно исполь-
зование роботизированной хирургии, особенности 
ее внедрения и клинического применения в гинеко-
логии, а также преимущества и недостатки.

Материал и методы
Поиск работ осуществлялся в научных базах PubMed, 
Cochrane Library, Google Scholar по ключевым словам: 
robotics (робототехника), robotic surgery (роботизи-
рованная хирургия), endometriosis (эндометриоз), 
hysterectomy (гистерэктомия), laparoscopy (лапаро-
скопия), myomectomy (миомэктомия).

Роботизированная миомэктомия
Робот-ассистированная технология облегчает на-
ложение швов. Именно этим объясняется актуаль-
ность внедрения в  практику роботизированной 
миомэктомии. Робот-ассистированная технология 
так же безопасна и приемлема, как лапароскопичес
кая операция, но связана со значительно меньшим 
количеством осложнений, более низким объемом 
кровопотери, меньшим количеством конверсий, 
чем при лапароскопической и абдоминальной мио-
мэктомии [3]. По мере накопления хирургического 
опыта время операции уменьшается [4]. Исходы 
беременности после роботизированной миомэкто-
мии аналогичны таковым при открытой операции. 
M.C. Pitter и соавт., проанализировав эти показа-
тели, сообщили о  92 родах у  107 исследованных 
пациенток [5].
Несмотря на то что имеются данные об успешных 
доношенных беременностях после роботизирован-
ной миомэктомии [6], делать окончательные выводы 
преждевременно. Необходимы крупные исследова-
ния с долгосрочным наблюдением за репродуктив-
ными исходами.
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Исследователи рекомендуют интракапсулярную 
миомэктомию, поскольку она  положительно влияет 
на репродуктивную функцию, улучшает результаты 
фертильности, а также минимизирует риск родовой 
дистоции или разрыва матки во время последующей 
беременности. Интракапсулярная миомэктомия 
сохраняет сосудисто-нервный пучок и нейротранс
миттеры, окружающие миомы. Это способствует 
лучшему заживлению миометрия, минимальной ад-
гезии и хорошей целостности послеоперационного 
рубца [7].
Роботизированная миомэктомия имеет преимущест
ва перед открытой операцией: меньший объем кро-
вопотери, меньшая частота осложнений и более ко-
роткий срок пребывания в стационаре. В то же время 
результаты сравнения с лапароскопической миомэк-
томией пока не получены [8, 9].

Роботизированная гистерэктомия
Согласно рекомендациям Американской ассоциации 
гинекологов-лапароскопистов, большинство гистер-
эктомий при доброкачественных заболеваниях сле-
дует выполнять либо вагинально, либо лапароско-
пически [10].
Внедрение роботизированной платформы способст
вовало увеличению частоты роботизированной 
гистерэктомии и снижению частоты абдоминальной 
гистерэктомии. Однако, как показал Кокрейновский 
обзор 2012 г. по роботизированной хирургии добро-
качественных гинекологических заболеваний, робо-
тизированная хирургия не повышает эффективность 
или безопасность, но существенно увеличивает стои-
мость процедуры [11] .
Вместе с  тем D. Sarlos и  соавт. в  рандомизиро-
ванном контролируемом исследовании cравни-
ли хирургические результаты и  качество жизни 
после робот-ассистированной лапароскопической 
гистерэктомии и традиционной лапароскопичес
кой гистерэктомии  [12]. Оба метода оказались 
сопоставимы по большинству хирургических ас-
пектов, но роботизированная процедура ассоци
ировалась с более длительным временем операции. 
Послеоперационный индекс качества жизни был 
лучше, однако в  долгосрочной перспективе раз-
ницы не зафиксировано. Cубъективные послеопе-
рационные параметры, такие как использование 
анальгетиков и возвращение к активности, не по-
казали существенных различий между исследуе-
мыми группами.
E. Soto и соавт. [13] указали на более высокий объем 
кровопотери при традиционном лапароскопиче-
ском доступе по  сравнению с  роботизированным 
(207,7 против 131,5 мл). Частота интраоперацион-
ных осложнений и продолжительность пребывания 
в стационаре в обеих группах были сопоставимы.
Робот-ассистированная радикальная гистерэктомия 
с тазовой лимфаденэктомией считается эффектив-
ной и безопасной процедурой, связана с меньшим 
сроком госпитализации и меньшей послеоперацион-
ной морбидностью.

Как показали недавний метаанализ и  результаты 
рандомизированного исследования, робот-ассисти-
рованный подход обеспечивает меньшую кровопо-
терю, меньший риск  развития периоперационных 
осложнений, уменьшение послеоперационной боли 
и более короткий период восстановления [14–16].

Эндометриоз
Эндометриоз относится к  распространенным до-
брокачественным заболеваниям, влияющим на фер-
тильность и качество жизни. На практике применя-
ют различные методы с использованием открытых, 
лапароскопических и роботизированных методик.
C. Nezhat и соавт. ретроспективно сравнили робо-
тизированную и обычную хирургию эндометриоза 
у 78 пациенток [17]. За исключением более продол-
жительного времени операции, не установлено суще-
ственной разницы в кровопотере, сроке пребывания 
в стационаре и осложнениях.
Исследователи ретроспективно изучали роль робо-
тизированной хирургии при глубоком инфильтра-
тивном эндометриозе. Вмешательства предполагали 
такие процедуры, как сегментарная резекция кишеч-
ника, удаление узлов из ректовагинальной перего-
родки, частичная резекция мочевого пузыря. Авторы 
исследования сделали вывод, что роботизированная 
операция – безопасная и привлекательная альтерна-
тива комплексному хирургическому лечению глубо-
кого инфильтративного эндометриоза [18].
В литературе описана гибридная методика лечения 
колоректального эндометриоза с использованием си-
стемы da Vinci и традиционной лапароскопической 
хирургии. В исследование было включено семь жен-
щин с бесплодием и тяжелым поражением кишечни-
ка. У всех пациенток края резецированной области 
не имели признаков заболевания. Контрольное на-
блюдение, проведенное через три, шесть и 12 месяцев 
после операции, показало регресс болевой симптома-
тики в 100% случаев. У 2 (28,6%) пациенток в возрас
те ≥ 35 лет в конечном итоге наступила естественная 
беременность [19].
Роботизированная лапароскопическая хирургия так 
же эффективна при эндометриозе, как и  обычная 
лапароскопия. Данных о  серьезных осложнениях 
нет [20].
P. Collinet и соавт. проанализировали самую боль-
шую серию роботизированных лапароскопий при 
глубоком инфильтративном эндометриозе [21]. Уве-
личения времени операции, кровопотери, интра- 
и послеоперационных осложнений не наблюдалось. 
Среднее время операции составило 180 минут. Пол-
ное выздоровление наступило у 98 (86,7%) больных. 
После операции 42 (41,2%) пациентки были намере-
ны забеременеть, 11 (28,2%) забеременели.
Метаанализ S. Restaino и соавт. подтвердил безопас-
ность роботизированной хирургии и возможность 
ее выполнения у пациенток с эндометриозом [22]. 
Существенных различий в кровопотере, осложнени-
ях и длительности пребывания в стационаре между 
роботизированной лапароскопической хирургией 
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и традиционной лапароскопической хирургией при 
лечении пациенток с эндометриозом не выявлено.
M. Obino и соавт. проанализировали влияние опе-
рации на исходы вспомогательных репродуктивных 
технологий и  частоту наступления клинической 
беременности при различных фенотипах эндоме-
триоза и после неудачной процедуры экстракорпо-
рального оплодотворения (ЭКО). Операция пер-
вой линии представляется хорошим вариантом для 
бесплодных пациенток с глубоким эндометриозом. 
После неудачной попытки ЭКО следует решить во-
прос об операции, ассоциированной с низкой часто-
той выкидышей, высоким процентом беременности 
и имплантации [23].

Сакрокольпопексия
Сакрокольпопексия признана золотым стандартом 
лечения пациенток с  пролапсом тазовых органов. 
Используются различные хирургические подходы, 
в том числе традиционная лапароскопия, роботизи-
рованная лапароскопия, вагинальная лапароскопия 
и трансвагинальные подходы. Сегодня специалисты 
обращают особое внимание на роботизированную са-
крокольпопексию – новый уникальный хирургичес
кий метод, характеризующийся минимальной трав-
матизацией и максимальной эффективностью.
J.  Yang и  соавт., проанализировав результаты 
49 работ, пришли к выводу, что при использовании 
роботизированных технологий среднее время опера-
ции составляет 226 минут (90–604), предполагаемая 
кровопотеря  – 56 мл (5–1500), а  срок пребывания 
в  стационаре  – 1,55 дня (1–16). Интраоперацион-
ные осложнения и послеоперационные осложнения 
возникали в 74 (2,7%) и 360 (13,0%) случаях соот-
ветственно. Из  2768 больных 40 были переведены 
с роботизированного метода на другие подходы, а у 
134 (7,2%) из 1852 больных возник рецидив пролапса 
любого отдела. По сравнению с лапароскопическими 
методиками роботизированные связаны со значи-
тельно меньшей кровопотерей и более низким ко-
эффициентом конверсии. Существенных различий 
в периоперационном переливании крови, интраопе-
рационных и послеоперационных осложнениях или 
объективном рецидиве между двумя группами не за-
регистрировано. Применение роботизированной хи-
рургии, по-видимому, дает некоторые преимущества 
по сравнению с традиционной лапароскопической 
хирургией, хотя оба подхода дают одинаковые кли-
нические результаты [24, 25].

Трансплантация
Трансплантация матки – единственный метод лече-
ния абсолютного бесплодия, обусловленного маточ-
ным фактором. Сложная анатомия сосудов, длитель-
ное время операции и интраоперационные травмы 
являются основными сдерживающими факторами. 
Кроме того, робот-ассистированная трансплантация 
матки в  настоящее время не  пользуется популяр
ностью из-за технических трудностей. Успешные 
случаи единичны [26].

Описана робот-ассистированная операция по  из-
влечению матки у живого донора для транспланта-
ции матки [27]. Трансплантация матки выполнялась 
33-летней пациентке с синдромом Майера – Рокитанс
кого – Кюстера – Хаузера. Донором была 50-летняя 
женщина, перенесшая робот-ассистированное из-
влечение матки. Процедура проводилась в  Брази-
лии. Матка была извлечена через разрез по Пфан-
ненштилю. Матка пересаживалась реципиенту путем 
анастомоза внутренних подвздошных артерий конец 
в конец и анастомоза наружной подвздошной вены 
конец в бок с гонадной веной от инфундибулопель-
викальной связки. Роботизированная донорская 
операция заняла 400 минут, а лапаротомическая ре-
ципиентная операция была завершена за 240 минут. 
Интраоперационные осложнения отсутствовали. 
Донор был выписан из больницы через два дня, а ре-
ципиент – через пять.
Сложность данной процедуры заключается в обшир-
ной диссекции сосудов, которую необходимо выпол-
нять для выделения вен, дренирующих матку до ги-
погастральной вены [28].
M. Brännström и соавт. описали случай рождения жи-
вого ребенка после робот-ассистированной транс-
плантации живой донорской матки [29]. Через десять 
месяцев после трансплантации была пересажена одна 
бластоциста, что привело к беременности, которая 
протекала без осложнений до операции кесарева се-
чения на 36-й + 1 неделе. Родился здоровый мальчик 
(оценка по шкале Апгар – 9/10). За 12-месячный пе-
риод наблюдения осложнений не зарегистрировано.

Другие операции
Данные о других гинекологических операциях, на-
пример ректовагинопексии и  кольпосуспензии 
Берча, ограниченны.
В исследовании робот-ассистированная лапароско-
пическая ректовагинопексия продемонстрировала 
эффективность, благоприятные результаты имели 
место в  большинстве случаев [30]. Среднее время 
операции составило 160 минут, медиана кровопоте-
ри < 60 мл, медиана срока пребывания в стациона-
ре – четыре дня. У двух больных отмечался рецидив 
пролапса, 87% остались довольны результатами.
Кольпосуспензия Берча является хорошо изучен-
ным хирургическим методом лечения стрессового 
недержания мочи без недостаточности внутреннего 
сфинктера. S.L. Francis и соавт. продемонстрировали 
хирургическую технику, представили инструкцию 
по  роботизированной кольпосуспензии по  Берчу, 
а  также рекомендации по  успешному завершению 
процедуры [31]. Робот-ассистированный метод вы-
полнения данной операции безопасен и эффективен 
в качестве операции по борьбе с недержанием мочи.
Недавно была специально разработана роботизиро-
ванная платформа с использованием одного порта 
(SP) для хирургии с одним разрезом, что вновь выз-
вало интерес к этому подходу как потенциально обес-
печивающему более широкий спектр хирургического 
вмешательства [32]. Эта платформа предоставляет 
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хирургу те же возможности, что и  многопортовая 
платформа da Vinci, за исключением того, что три 
многошарнирных инструмента с запястьем и арти-
куляционный эндоскоп 3D-HD вводятся через один 
порт. Усовершенствованная технология обеспечи-
вает триангуляцию дистального инструмента, пре-
восходный диапазон внутренних и внешних движе-
ний и многоквадрантный доступ на 360° через один 
разрез кожи длиной 2,5 см. Система da Vinci SP уже 
одобрена FDA для малоинвазивной урологии [33]. 
Данная методика успешно внедряется в гинекологи-
ческую практику [34].
Таким образом, к преимуществам роботизирован-
ной хирургии относят:

✓✓ трехмерный вид операционного поля высокой ви-
зуальной четкости на консоли [35];

✓✓ отсутствие у  хирурга во время роботического 
вмешательства физиологического тремора, что 
не  исключено при проведении других видов опе-
раций;

✓✓ продуманную эргономику  – удобное сидячее по-
ложение, поддержка рук и головы хирурга-опера-
тора, что избавляет от физического перенапряже-
ния;

✓✓ наличие технологии Endo Wrist, позволяющей 
выполнять сложные хирургические маневры, ана-
логичные методам открытой хирургии, например 
наложение внутрикорпоральных швов и  завязы-
вание узлов;

✓✓ наличие у  инструментов da Vinci семи степеней 
свободы и  высокой амплитуды рабочей части 
(больше, чем у человеческой кисти), а также спо-
собности к изгибам на 90 градусов, благодаря чему 
обеспечивается маневренность и  максимальная 
точность выполнения хирургических манипуля-
ций [35];

✓✓ отсутствие необходимости больших разрезов. 
В  результате снижаются объем кровопотери, ча-
стота послеоперационных болевых ощущений, 
а  следовательно, частота приема болеутоляющих 
препаратов;

✓✓ более короткий срок пребывания в  стационаре, 
быстрый период реабилитации;

✓✓ сохранение фертильности.
Однако существуют некоторые проблемы, связан-
ные с продвижением роботизированной хирургии, 
например отсутствие консенсуса в отношении об-
учения хирургов. FDA требует одно-двухдневного 
обучения, чтобы подтвердить готовность хирурга 
использовать систему. Тем не менее сертификация не 
гарантирует, что он владеет всеми навыками для про-
ведения полноценной операции. Еще одна проблема 
связана с затратами и громоздкостью роботизиро-
ванной системы.
По мере увеличения частоты применения роботи-
зированных хирургических технологий возраста-
ет потребность в обучении молодых специалистов 
новым методам в этой сфере. Проводится множество 
исследований с целью создания эффективного учеб-
ного процесса для стажеров гинекологов-хирургов. 

Рекомендуется использование двойной консоли при 
разработке учебных программ. Это позволит тща-
тельно изучить все элементы роботизированной 
хирургии [36]. При использовании двойной консо-
ли хирург-наставник может передать контроль над 
инструментами обучаемому в любое время. Это ли-
шает модель (посмотреть и повторить), разработан-
ную для ускорения кривой обучения, негативного 
влияния на  время операции или результаты лече-
ния [37, 38].
Систематический обзор, описывающий принципы 
обучения робототехнике, выявил положительное 
влияние на  структурированный подход при ис-
пользовании дидактического обучения, моделиро-
вания, наблюдения в режиме реального времени 
и прокторинга со стороны опытного хирурга [39]. 
Кроме того, существуют отдельные пошаговые 
видеокурсы/видеоруководства с  описанием без-
опасных и эффективных методик проведения опе-
рации с  помощью системы da Vinci. Например, 
в видеоролике A.R. Gargiulo и соавт. представле-
на новая техника лапароскопического иссечения 
и абляции эндометриом яичников посредством ро-
бот-ассистированной операции. Данная методика 
позволила добиться отличных хирургических, кли-
нических и косметических результатов в отсутст
вие осложнений [40]. Подробные руководства су-
щественно облегчают хирургам изучение новых 
методов и процедур. Именно за счет их примене-
ния на практике операции становятся менее слож-
ными и более комфортными. Кроме того, основ-
ным преимуществом является ускорение кривой 
обучения хирурга.
В ряде работ описано применение различных типов 
хирургических симуляторов в качестве обучающего 
инструмента. Симуляционное обучение роботизиро-
ванной хирургии необходимо перед внедрением на-
выков в клиническую практику во избежание небла-
гоприятных событий для пациентов. Симуляционное 
обучение должно быть мультимодальным, основан-
ным на  теоретическом и  практическом обучении 
(с использованием симуляторов) [41]. Применение 
этих устройств считается безопасным и эффектив-
ным методом, позволяющим улучшить практические 
навыки обучаемых за счет создания более спокойных 
условий для обучения.
Хирургические симуляторы подразделяют на  две 
группы: механические симуляторы и симуляторы 
виртуальной реальности (VR). Существует пять 
различных платформ VR-симуляторов: da Vinci 
Surgical Skills Simulator, Robotic Surgical Simulator 
(RoSS), Simsurgery Educational Platform (SEP), 
ProMIS и  Mimic dV-Trainer. Все симуляторы, за 
исключением SEP, продемонстрировали ожидае-
мый образовательный эффект и, за исключением 
RoSS, реалистичность, контекстную и конструктив-
ную валидность  [42]. Симуляторы целесообразно 
применять лишь в начале обучения роботической 
хирургии будущих специалистов, которым необхо-
димо освоить основные действия робота (движение 
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камеры, координация рук) [43]. Обучение должно 
состоять из  двух блоков: поэтапного приобрете-
ния навыков и их проверки, чтобы убедиться в том, 
что обучающийся усвоил технику. Симуляционное 
обучение обладает наибольшим потенциалом для 
использования в качестве дополнительного инстру-
мента обучения нового поколения роботических 
хирургов.
Необходимы более крупные многоцентровые ис-
следования по оценке эффективности симуляторов 
в контексте обучения хирургов с оценкой корреляции 

между тренингом, частотой хирургических осложне-
ний и результатами лечения.

Вывод
Активное внедрение в клиническую практику медицинс
ких роботов облегчает и повышает производительность 
труда врачей, а также улучшает результаты хирургичес
ких вмешательств [44]. Роботизированная хирургия ма-
лоинвазивна и доступна широкому кругу пациентов.  
Авторы заявляют об отсутствии финансирования 

и конфликта интересов.
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