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Цель. Проанализировать первый опыт хирургических вмешательств с помощью системы роботизированной 
хирургии Da Vinci в отделении онкогинекологии НМИЦ онкологии имени Н. Н. Блохина.
Материалы и методы. За период с июня 2021 года по сентябрь 2022 года в отделении онкогинекологии НМИЦ 
онкологии им. Н. Н. Блохина были выполнены 30 робот-ассистированных операций при гинекологическом раке. 
Средний возраст пациентов составил 57 лет (диапазон 34–71), а средний индекс массы тела — 33,55 кг/м2 (диа-
пазон 23,8–48). Показаниями к операции были рак тела матки IA стадии 20 (66,8 %) больных, IB стадии 7 (23,3 %) 
больных, рак шейки матки IB1 стадии — 1 (3,3 %) больная, атипическая гиперплазия эндометрия — 1 (3,3 %) 
больная, саркома матки IА ст. — 1 (3,3 %) больная. 
Результаты. Экстирпация матки с придатками или без придатков выполнена у 15 (50 %) больных, экстирпация 
матки с придатками и тазовой лимфаденэктомией — у 14 (46,7 %) пациенток. У 1 (3,3 %) пациентки с инва-
зивным раком шейки матки была предпринята попытка радикальной трахелэктомии с тазовой лимфаденэкто-
мией. Медиана времени операции для экстирпации матки составила 141 минуту, варьируя от 90 до 180 минут. 
Экстирпация матки с тазовой лимфаденэктомией требовала более существенных временных затрат — от 120 
до 240 минут (медиана — 172 мин). Медиана времени докинга — 18 мин (диапазон 15–40 мин). Медиана оценочной 
кровопотери для всех операций составила 65 мл (диапазон 50–300 мл). Конверсия осуществлена у 1 (3,3 %) паци-
ентки в связи с кровотечением из сосудов параметрия. Послеоперационные осложнения не отмечены ни у одной 
больной. 
Заключение. Робот-ассистированная хирургия является перспективным направлением в онкогинекологии, суще-
ственно расширяющим возможности хирурга и обеспечивающим высокий уровень эргономики. Требуется дальней-
шее накопление материла и проведение сравнительного анализа для получения объективных результатов.
Ключевые слова: робот-ассистированные операции, онкогинекология, робот-ассистированная экстирпация мат-
ки с придатками, биопсия сторожевых лимфатических узлов, тазовая лимфаденэктомия.
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За последние десятилетия видеоэндоско-
пическая хирургия стала неотъемлемой частью 
повседневной клинической практики гинеко-
логических и онкогинекологических стацио-
наров. Доказанные преимущества лапароско-
пической хирургии, такие как минимальная 
травматичность, быстрая реабилитация боль-
ных, косметический эффект, наряду со срав-
нимой онкологической эффективностью, обу-
славливают предпочтительное применение 
данного подхода при многих злокачественных 
опухолях [1, 2]. Дальнейшая эволюция видео-
эндоскопической хирургии в виде появления 
роботизированной системы da Vinci позволи-
ла существенно расширить возможности 
хирурга и обеспечить выполнение хирургиче-
ских вмешательств на новом качественном 
уровне. Трехмерная визуализация, расширен-
ные возможности непосредственного контро-
ля хирургом зоны операции, высокая степень 
свободы движений инструментами создают 
условия для более точной и прецизионной 
работы. Продуманная эргономика консоли 
хирурга позволяет снизить утомляемость опе-
ратора, что является немаловажным при 
выполнении длительных вмешательств. Более 
того, кривая обучения для робот-
ассистированных операций существенно коро-

че, чем для лапароскопических и лапаротом-
ных. В то же время обсуждаемая технология 
не лишена недостатков, а именно: отсутствие 
обратной тактильной связи, ограниченный 
набор инструментов и используемых энергий, 
высокая стоимость оборудования и расходных 
материалов, что, в свою очередь, значительно 
увеличивает стоимость операции. 

В настоящее время в мире установлено 
более 6500 роботизированных комплексов 
DaVinci и робот-ассистированные операции 
активно применяются практически во всех 
областях хирургии. Начало использования дан-
ного подхода в онкогинекологии относится 
к 2007–2009 годам, и к настоящему времени 
по этой проблеме в медицинской литературе 
опубликовано около тысячи работ. 

В Российской Федерации система DaVinci 
установлена в 30 клиниках в различных го-
родах России, за период с 2007 года по на-
стоящее время суммарно выполнено более 
26 тысяч робот-ассистированных операций. 
Наибольший опыт роботических вмеша-
тельств при гинекологическом раке накоплен 
в Мос ков ском областном науч но-иссле до ва-
тельском институте акушерства и гинеколо-
гии и в Национальном медико-хи рур-
гическом центре им. Н. И. Пирогова [3; 4].

Опухоли тела матки

Objective of the work is to analyze the fi rst experience of surgical interventions using Da Vinci robotic-assisted surgical 
system in the Department of Gynecologic Oncology of N. N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology.
Materials and Methods. 30 robot-assisted surgeries for gynecologic cancer were performed at the Department of Gy-
necologic Oncology of N. N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology for the period from June 2021 to 
September 2022. The mean age of patients was 57 years (range 34–71), mean body mass index was 33,55 kg/m3 (range 
23,8 — 48). Indications for surgery were IA stage endometrial cancer in 20 (66,8%) patients, IB stage — in 7 (23,3%) 
patients, IB1 stage cervical cancer — in 1 (3,3%) patient, atypical endometrial hyperplasia — in 1 (3,3%) patient, IA stage 
uterine sarcoma — in 1 (3,3%) patient.
Results. Hysterectomy with or without bilateral salpingo-oophorectomy was performed in 15 (50%) patients, hysterectomy 
with bilateral salpingo-oophorectomy and pelvic lymphadenectomy — in 14 (46,7%) patients. Radical trachelectomy with 
pelvic lymphadenectomy was attempted in 1 (3,3%) patient with invasive cervical cancer. Median time of surgery for 
hysterectomy made up 141 minutes, varying from 90 to 180 minutes. Hysterectomy with pelvic lymphadenectomy proved 
to be more time-consuming — from 120 to 240 minutes ( median was — 172 minutes.). Median docking time was 18 mi-
nutes (range — 15–40 minutes). The median estimated blood loss during all surgical procedures made up 65 ml (range 
50–300 ml). Conversion was required in 1 (3,3%) patient due to the bleeding from parametrial vessels. No post-operative 
complications were observed in any patient. 
Conclusion. Robot-assisted surgery is a promising trend in gynecologic oncology, it signifi cantly enhances the capabilities 
of surgeons and upholds excellent ergonomics. To obtain objective indisputable results further accumulation of knowledge 
and carrying out a comparative analysis are required. 
Keywords: robot-assisted surgeries, gynecologic oncology, robot-assisted radical hysterectomy with bilateral salpingo-
oophorectomy, sentinel lymph node biopsy, pelvic lymphadenectomy
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В НМИЦ онкологии имени Н. Н. Блохина 
система роботизированной хирургии Da Vinci 
Si, Intuitive Surgical System, установлена 
в 2020 году. Робот-ассистированные операции 
при онкогинекологической патологии начали 
выполняться с июня 2021 года. 

Цель исследования: проанализировать пер-
вый опыт хирургических вмешательств при 
гинекологическом раке с помощью системы 
роботизированной хирургии Da Vinci в НМИЦ 
онкологии имени Н. Н. Блохина.

Материалы и методы
С июня 2021 года по сентябрь 2022 года 

в отделении онкогинекологии НМИЦ онколо-
гии им. Н. Н. Блохина было выполнено 
30 робот-ассистированных операций по пово-
ду онкогинекологической патологии. Всем 
больным было проведено комплексное предо-
перационное обследование для оценки рас-
пространенности опухолевого процесса, вклю-
чая МРТ органов малого таза с контрастным 
усилением. Основными критериями отбора 
больных для роботической операции явля-
лись: локализованная форма заболевания (кли-
ническая I стадия по FIGO), отсутствие тяже-
лой сопутствующей патологии, препятствую-
щей длительному нахождению больной 
в положении Трен де лен бурга, отсутствие се-
рьезных лапаротомных оперативных вмеша-
тельств в анамнезе, размеры матки, позволяю-
щие извлечь препарат трансвагинально. 
Индекс массы тела (ИМТ) не являлся ограни-
чивающим фактором. 

Время операции определялось как время 
от первого кожного разреза для оптического 
троакара до последнего кожного шва и включа-
ло время докинга (технической подготовки 
к операции, необходимое для инсталляции кон-
соли пациента).

Оперативное вмешательство проводили 
в условиях комбинированной поликомпонент-
ной анестезии, карбоксиперитонеума 12 мм рт. 
ст., в литотомической позиции больной и в по-
ложении Трен де ленбурга (до 30–35О). Оп ти че-
ский порт диаметром 12 мм устанавливали 
на 3–4 см выше пупка по срединной линии, три 
троакара диаметром 8 мм для роботизированных 
рук — по условной дугообразной линии, пред-
ставленной на рисунке 1. Допол ни тель ный порт 
ассистента диаметром 5 мм располагали в левой 
подвздошной области (рис. 1). Для предотвраще-
ния конфликта роботизированных рук расстоя-
ние между точками введения троакаров состав-
ляло не менее 9 см. Консоль пациента располага-
ли справа от больной, первый ассистент 
находился слева от пациента, второй ассистент 
осуществлял тракции маточным манипулятором. 
Дополнительно устанавливали два монитора 
с целью обеспечения хорошей визуализации для 
всех членов операционной бригады (рис. 2). 
В качестве инструментов использовали: бипо-
лярный зажим (рука 2), монополярные ножницы 
(рука 1), атравматичный зажим (рука 3). Ушивание 
кольпотомической раны выполняли с помощью 
непрерывного шва с использованием якорной 
нити, при этом производили замену монополяр-
ных ножниц на иглодержатель (рука 1).

Рис. 1. Расположение портов и инструментов

Опухоли тела матки
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В 6 (20 %) случаях в ходе операции проведе-
но определение сторожевых лимфатических 
узлов в рамках параллельной исследователь-
ской работы. В качестве лимфотропного пре-
парата использовали индоцианин зеленый, 
который в объеме 2 мл 0,5 %-ного раствора вво-
дили в строму шейки матки на трех и девяти 
часах условного циферблата. После экспозиции 
продолжительностью 7–15 минут проводили 
детекцию сторожевых лимфоузлов в подвздош-
ных и запирательных областях в флуоресцент-
ном режиме «Firefly», сторожевые лимфоузлы 
удаляли и направляли на плановое гистологиче-
ское исследование. 

Результаты
Общая характеристика больных представле-

на в таблице 1. 
Средний возраст пациенток составил 57 лет 

(диапазон 34–71), средний индекс массы тела — 
33,55 кг/м2 (диапазон 23,8–48). У 5 (16,7 %) из 
30 больных ранее были выполнены операции 
на органах брюшной полости (аппендэктомия, 
лапароскопическая холецистэктомия, кесарево 
сечение), которые не были препятствием для 
выполнения робот-ассистированного вмеша-
тельства. 

Показаниями к выполнению роботической 
операции являлись: рак тела матки IA стадии 
у 20 (66,8 %) больных, рак тела матки IB стадии 
у 7 (23,3 %) больных, рак шейки матки IB1 ста-

дии у 1 (3,3 %) пациентки, атипическая гипер-
плазия эндометрия у 1 (3,3 %) больной, саркома 
матки у 1 (3,3 %) больной. Объем планируемой 
операции определялся на консилиуме с учетом 
результатов предоперационного обследования 
и в соответствии с клиническими рекоменда-
циями Минздрава РФ.

Экстирпация матки с придатками или без 
придатков выполнена у 15 (50 %) больных, экс-
тирпация матки с придатками и тазовой лим-
фаденэктомией — у 14 (46,7 %) пациенток. 
У 1(3,3 %) пациентки с инвазивным раком шей-
ки матки была предпринята попытка радикаль-
ной трахелэктомии с тазовой лимфаденэктоми-
ей, однако в ходе операции, которая выполня-
лась в ранние сроки после кесарева сечения, 
развилось кровотечение из расширенных сосу-
дов параметрия. Неэффективность коагуляцион-
ного гемостаза послужила поводом к конверсии 
в лапаротомию. Других интраоперационных, 
а также послеоперационных осложнений в ис-
сле ду емой группе больных не отмечено. 

Общая характеристика выполненных опе-
раций представлена в таблице 2. Медиана вре-
мени операции для экстирпации матки соста-
вила 141 минуту, варьируя от 90 до 180 минут. 
Экстирпация матки с тазовой лимфаденэкто-
мией требовала более существенных времен-
ных затрат — от 120 до 240 минут (медиана — 
172 мин). Медиана времени докинга — 18 мин 
(диапазон 15–40 мин). Медиана оценочной 

B

Консоль хирурга Видеостойка

Д
оп

ол
ни

те
ль

ны
й 

м
он

ит
ор

дл
я 

пе
рв

ог
о 

ас
си

ст
ен

та

1-й ассистент

2-й ассистент

Консоль

пациента

Стол
операционной
сестры

А
не

ст
ез

ио
ло

г

Рис. 2. Расположение консолей роботической установки и операционной бригады
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кровопотери для всех операций составила 
65 мл (диапазон 50–300 мл). Продолжительность 
пребывания больных в стационаре варьировала 
от 4 до 11 дней.

Дальнейшая тактика лечения больных опре-
делялась в зависимости от результатов планово-
го гистологического исследования. У двух боль-
ных раком эндометрия были выявлены метаста-
зы в тазовых лимфатических узлах, что потре-
бовало проведения послеоперационной химио-
терапии в сочетании с внутриполостной луче-
вой терапией. В одном случае по результатам 
иммуногистохимического исследования был 
верифицирован мелкоклеточный нейроэндо-
кринный рак тела матки, больная умерла от про-
грессирования заболевания через шесть меся-
цев после операции, несмотря на проводимую 
химиотерапию. Таким образом, в настоящее 
время живы 29 (96,5 %) больных, без признаков 
прогрессирования процесса. 

Общая характеристика операций представ-
лена в таблице 2.

Обсуждение 
В настоящее время практически все типо-

вые хирургические вмешательства, выполняе-
мые при начальных формах гинекологического 
рака, могут быть реализованы как в лапароско-
пическом, так и в робот-ассистированном вари-
антах. 

По данным проведенных исследований, 
в том числе рандомизированных, видеоэндо-
скопическая хирургия при раке эндометрия 
не уступает лапаротомным операциям с точки 
зрения онкологических результатов. Быстрая 
реабилитация пациенток и улучшение качества 
жизни больных при сравнимой онкологической 

эффективности способствовали признанию 
видеоэндоскопического подхода как предпо-
чтительного в лечении рака эндометрия, что 
отражено как в международных, так и в рос-
сийских клинических рекомендациях [5; 6]. 

Применение видеоэндоскопической хирургии 
при раке шейки матки в настоящее время являет-
ся предметом активных дискуссий, что связано 
с публикацией результатов многоцентрового ран-

Таблица 1
Характеристика больных

Характеристика пациентов

Возраст (лет) 57 (34–71)

Индекс массы тела (кг/м2) 33,55 (23,8–48)

Перенесенные операции в брюшной полости

Да 5 (16,7 %)

Нет 25 (83,3 %)

Показания к операции

Атипическая гиперплазия эндометрия 1 (3,3 %)

Саркома матки 1 (3,3 %)

Рак эндометрия

Ia 20 (66,8 %)

Ib 7 (23,3 %)

Рак шейки матки Ib1 1 (3,3 %)

Гистологическая форма опухоли

Лейомиосаркома матки G1 1 (3,3 %)

Атипическая гиперплазия эндометрия 1 (3,3 %)

Эндометриоидная аденокарцинома тела матки

G1 12 (36,8 %)

G2 15 (50 %)

Плоскоклеточный рак G2 (рак шейки матки) 1 (3,3 %)

Таблица 2
Характеристика выполненных операций

Тип операции Количество Время операции 
(мин) Кровопотеря (мл) Конверсия Средний 

койко-день

ЭМ (с придатками и без придатков) 15 (50 %) 141 (90–180) 50 (50–50) нет 5 (4–8)

ЭМП + ТЛАЭ 14 (46,7 %)
172

(120–240) 120 (50–100) нет 7 (5–10)

РТ+ ТЛАЭ 1 (3,3 %) 210 300 Да 11

ЭМ — экстирпация матки, ЭМП + ТЛАЭ — экстирпация матки с придатками и тазовая лимфаденэктомия, РТ + ТЛАЭ — радикальная тра-
хелэктомия + тазовая лимфаденэктомия.
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домизированного исследования LACC. Последнее 
показало значительное ухудшение показателей 
безрецидивной и общей выживаемости больных 
инвазивным раком шейки матки при использова-
нии видеоэндоскопического подхода по сравне-
нию со стандартными лапаротомными опера-
циями [7]. Дискуссии по этому вопросу продол-
жаются. В частности, в 2019 году было иниции-
ровано международное многоцентровое рандо-
мизированное исследование RACC, первичной 
конечной точкой которого являются показатели 
безрецидивной выживаемости больных инва-
зивным раком шейки матки, которым выполнена 
робот-ассистированная радикальная гистерэкто-
мия с тазовой лимфаденэктомией в сравнении 
с аналогичной лапаротомной операцией. Первые 
результаты этого исследования ожидаются 
в 2027 году [8]. 

Эффективность применения видеоэндоско-
пической хирургии при начальном раке яични-
ков на данном этапе не может быть подтвержде-
на с позиций рандомизированных исследова-
ний, поскольку таковые на сегодняшний день 
отсутствуют. Однако представленные в литера-
туре ретроспективные работы свидетельствуют 
о возможности безопасного применения лапа-
роскопического подхода при начальных формах 
рака яичников, при условии выполнения опера-
ции в специализированных онкологических 
учреждениях с соответствующим уровнем под-
готовки хирургов [9]. 

Роботическая хирургия, которая, по сути, 
является более прогрессивной трансформаци-
ей лапароскопических технологий, постепенно 
привлекает все большее внимание специали-
стов. Настоящее исследование является ретро-
спективной оценкой первого опыта выполне-
ния робот-ассистированных операций при 
онкогинекологической патологии в НМИЦ 
онкологии им. Н. Н. Блохина. Сотрудники отде-
ления онкогинекологии, участвующие в выпол-
нении роботических операций, прошли пред-
варительное обучение на курсах повышения 
квалификации «Робот-ассистированная хирур-
гия в онкогинекологии» под руководством 
проф. А. А. Попова на базе Московского област-
ного научно-исследовательского института 
акушерства и гинекологии. 

Одной из важных составляющих успешно-
го выполнения робот-ассистированной опера-
ции является правильная предоперационная 
инсталляция оборудования (докинг). Клас си-
ческий докинг при гинекологических опера-
циях подразумевает расположение консоли 
пациента у ножного конца операционного сто-
ла, что создает существенные неудобства для 
ассистента, управляющего маточным манипу-
лятором. В связи с этим нами был использо-
ван правосторонний докинг с расположением 
консоли пациента справа от больной. Этот ва-
риант позволял обеспечить удобство работы 
для всех членов операционной бригады и при 
этом не создавал никаких ограничений с точ-
ки зрения выполнения необходимого объема 
операции. Время, затрачиваемое на докинг, за-
кономерно уменьшалось по мере накопления 
опыта и после 25 операций не превышало 
15 минут. В нашей практике не было ни одно-
го редокинга.

Среднее время выполнения робот-ас сис-
тированной экстирпации матки составило 
141 мин, экстирпации матки с тазовой лим-
фаденэктомией — 172 мин. Эти показатели 
в целом соответствуют данным литературы. 
Известно, что «кривая обучения» для роботи-
ческих операций существенно короче, чем 
для лапароскопических и обычно не превы-
шает 20 вмешательств. Для хирурга, облада-
ющего опытом выполнения лапароскопиче-
ских операций, освоение техники робот-ас-
сис ти ро ван ных операций не представляет 
существенных трудностей. В нашем исследо-
вании определенные сложности возникали 
при выполнении первых операций и были 
связаны с отсутствием обратной тактильной 
связи, что не позволяло четко контролиро-
вать усилие при тракции тканей и степень на-
тяжения нити при ушивании кольпотомиче-
ской раны. Однако после непродолжительно-
го периода адаптации эти трудности удалось 
преодолеть. 

Другая особенность заключалась в необхо-
димости использования монополярной коагуля-
ции как основного вида энергии, особенно при 
работе в области подвздошных сосудов. В лапа-
роскопической хирургии этот вид энергии 
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используется все реже в связи с более широким 
применением инструментов, обеспечивающих 
одновременное рассечение и коагуляцию тка-
ней. Применение последних при роботических 
операциях в настоящее время ограничено. Тем 
не менее, тщательный подбор мощности воздей-
ствия, точные движения роботического инстру-
мента и постоянный тренинг позволяют обеспе-
чить необходимый уровень безопасности в рабо-
те с монополярной энергией. 

Показатели кровопотери, интра- и после-
операционных осложнений в нашем исследо-
вании соответствуют аналогичным показате-
лям, опубликованным в зарубежной медицин-
ской литературе. Конверсия в лапаротомию 
потребовалась только в одном (3,3 %) случае 
по причине кровотечения из расширенных 
сосудов параметрия у пациентки, оперирован-
ной в ранние сроки после кесарева сечения. 
Данное обстоятельство еще раз свидетельству-
ет о необходимости тщательного отбора боль-
ных при планировании видеоэндоскопических 
операций. Индекс массы тела не являлся огра-
ничивающим фактором для выполнения робот-
ассистированных операций.

Одним из преимуществ роботической си-
стемы является возможность исследования 
сторожевых лимфатических узлов с использо-

ванием флуоресцентного метода [10]. Из шести 
больных, которым выполняли определение сто-
рожевого лимфатического узла, у пяти (83 %) 
удалось выполнить двустороннюю детекцию 
(рис. 3). Исследовательские работы, которые 
ведутся в этом направлении, возможно, позво-
лят в будущем отказаться от рутинной тазовой 
лимфаденэктомии у больных раком эндомет-
рия и существенно снизить травматичность 
операции без ущерба онкологической эффек-
тивности.

Заключение
Наша ограниченная серия наблюдений 

в настоящее время недостаточна для объектив-
ной и подробной оценки периоперационных 
показателей и тем более онкологической эффек-
тивности выполненных операций. Набор мате-
риала по этой проблеме будет продолжен, в том 
числе с целью проведения сравнительной оцен-
ки эффективности применения лапароскопиче-
ского и робот-ассистированного подходов при 
гинекологическом раке. Однако уже сейчас 
можно утверждать, что робот-ассистированная 
хирургия является перспективным направлени-
ем в онкогинекологии, существенно расширяю-
щим возможности хирурга и обеспечивающим 
высокий уровень эргономики. 
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Рис. 3. Определение сторожевого лимфатического узла у больной раком эндометрия с использованием индоцианина 
зеленого.
а. — Картирование лимфатических путей в режиме Firefly.
б. — Контрастированный сторожевой лимфатический узел в режиме Firefly.
в. — Удаленный сторожевой лимфатический узел.
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