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Резюме

Рак эндометрия занимает одно из ведущих мест в структуре онкологических заболеваний у женщин, ежегодно поражая 
около 300 тыс. женщин во всем мире. В отличие от других онкологических заболеваний женской репродуктивной системы, 
в этой области были проведены крупные рандомизированные контролируемые исследования, которые доказали безопас-
ность и эффективность лапароскопического метода хирургического лечения. В последние годы в мире активно развива-
ется робот-ассистированная хирургия, в том числе и в онкогинекологии. Малоинвазивные технологии позволяют умень-
шить объем кровопотери, сократить время пребывания в стационаре, снизить частоту послеоперационных осложнений и 
сократить период реабилитации. Существует необходимость в проведении рандомизированных проспективных исследо-
ваний в области робот-ассистированной хирургии рака эндометрия, особенно с учетом опасений по поводу послеопера-
ционного прогноза у онкологических больных. Также необходимы исследования для разработки клинических руководств 
по выбору хирургического вмешательства, включая роботизированный доступ для хирургов-онкологов.

Ключевые слова: рак эндометрия, рак тела матки, робот-ассистированные операции, миниинвазивная хирургия, онкоги-
некология
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Abstract

Endometrial cancer holdzone of the lead positions in the pattern of female oncological diseases, affecting annually around 300,000 
women worldwide. Compared to other cancers of the female reproductive system, this pathology has been extensively investigated 
by conducting large-scale randomized controlled trials, which proved safety and efficacy of using laparoscopic surgery for such 
patients. In the last years, robotic-assisted surgery has been actively developed globally, including gynecological oncology. 
Minimally invasive technologies can reduce the volume of blood loss, shorten hospital stay, lower rate of postoperative complications 
and shorten rehabilitation period. It is necessary to conduct randomized prospective studies assessing robotic-assisted surgery for 
treating endometrial cancer, especially due to concerns about postoperative prognosis in cancer patients. In addition, studies on 
developing clinical guidelines to select proper surgical intervention, including robotic-assisted access for surgeons-oncologists 
are required.
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Основные моменты

Что уже известно об этой теме?

►  В последнее время активно разрабатываются миниинвазив-
ные доступы в онкогинекологии.

►  В отличие от лапароскопического доступа, роль робот-ас-
систированной хирургии еще не до конца изучена.

►  Основные результаты исследований по теме робот-асси-
стированной хирургии при раке эндометрия были полу-
чены при проведении ретроспективных исследований.

Что нового дает статья?

►  Статья отражает состояние проблемы миниинвазивной 
хирургии при раке эндометрия, в частности, внедрения в 
хирургическую практику робот-ассистированной хирургии. 
Продемонстрирована необходимость проведения крупных 
проспективных исследований в этой области для оценки 
онкологических прогнозов у данной группы пациентов.

Как это может повлиять на клиническую практику 
в обозримом будущем?

►  Разработка подходов к миниинвазивной, в частности, 
робот-ассистированной хирургии при раке эндометрия 
позволит определиться с возможными преимуществами 
этих методов для онкологических пациентов и впоследствии 
разработать алгоритм выбора максимально приемлемого 
метода хирургического лечения для каждой отдельной 
пациентки. 

Highlights

What is already known about this subject?

►  Recently, minimally invasive surgery in gynecological oncology 
has been actively developed.

►  Compared to the laparoscopic access, a role for robotic-
assisted surgery has not been fully investigated yet.

►  The crucial study data on robotic-assisted surgery in treating 
endometrial cancer were obtained from retrospective analysis.

What are the new findings?

►  The article outlines the state of the issue related to using 
minimally invasive surgery in endometrial cancer, particularly 
the introduction of robotic-assisted surgery into surgical 
practice. A need to conduct large-scale prospective studies in 
this area is emphasized to assess cancer prognosis in this 
cohort.

How might it impact on clinical practice in the foreseeable 
future?

►  Development of minimally invasive, particularly robotic-
assisted surgery for treating endometrial cancer will allow to 
determine advantages of such method for cancer patients and 
subsequently develop an algorithm for selecting the most 
acceptable method of patient-oriented surgical treatment.

Введение / Introduction

Рак эндометрия находится на пятом месте в струк-
туре онкологических заболеваний у женщин, поражая 
около 300 тыс. женщин по всему миру ежегодно. 
Выбор метода лечения при этом заболевании зависит 
от стадии, степени дифференцировки, гистологиче-
ской характеристики опухоли, сопутствующих заболе-
ваний. Стадии рака тела матки (РТМ) и сарком матки 
определяют по данным интраоперационной ревизии 
и результатам послеоперационного гистологического 
исследования с помощью классификации TNM (UICC, 
8-й пересмотр, 2016) и FIGO (англ. The International 
Federation of Gynecology and Obstetrics) (2009) [1].

Наиболее распространенной тактикой лечения 
ранних стадий рака эндометрия является радикальная 
гистерэктомия: экстрафасциальная гистерэктомия, 
билатеральная сальпинго-оофорэктомия с/или без 
тазовой (+/– парааортальной) лимфодиссекции. При 
хирургическом лечении используется как лапаротоми-
ческий доступ, так и лапароскопия и робот-ассистиро-
ванные вмешательства. 

Лимфодиссекция рекомендуется при серозном, свет-
локлеточном РТМ и карциносаркоме I клинической 
стадии. Показания к лимфодиссекции для эндометрио-
идного рака определяются риском, оцениваемым по 
результатам предоперационного обследования (табл. 1). 

Варианты хирургического доступа / 
Variants of surgical access

Лапароскопия / Laparoscopy
В отличие от других онкологических заболеваний 

женской репродуктивной системы, по РТМ проведены 
крупные рандомизированные контролируемые иссле-
дования, доказавшие безопасность и эффективность 
минимально инвазивных вмешательств. Исследова-
ние Онкогинекологической группы LAP2 (англ. The 
Gynecologic Oncology Group LAP2 Study, GOG-LAP2) – 
первое исследование, которое продемонстрировало 
преимущества в течение раннего послеоперационного 
периода, включая укорочение времени пребывания 
в стационаре и количества послеоперационных ослож-
нений, при лапароскопии у пациенток с РТМ по срав-
нению с лапаротомией [2]. При этом конверсия на 
лапаротомию составила 26 %. Исследование, вклю-
чившее более 2500 пациенток, не выявило различий 
в общей выживаемости и рецидивировании среди 
двух групп [3]. В другом крупном многонациональном 
рандомизированном исследовании LACE (англ. The 
Laparoscopic Approach to Cancer of the Endometrium) 
также не было выявлено различий в выживаемости 
без прогрессирования и общей выживаемости при 
наблюдении в течение 4,5 лет групп лапароскопии 
и лапаротомии [4]. 

Слуханчук Е.В., Тян А.Г.
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Робот-ассистированная хирургия / Robotic-assisted 
surgery

Из истории известно, что именно Леонардо да 
Винчи был первым автором прототипа роботического 
механического ножа около 5 веков назад. Именно это 
послужило основой присвоения его имени хирургиче-
ской роботической системе в наше время. Роботиче-
ская система da Vinci впервые была одобрена FDA 
(англ. US Food and Drug Administration) и введена 
в эксплуатацию в 2000 г. До настоящего времени 
продолжаются дебаты об экономической эффектив-
ности системы, частоте послеоперационных осложне-
ний, однако с преимуществом эргономики и прецизи-
онностью никто не спорит.

Как показал анализ, проведенный I.J.Y. Wee с соавт., 
роботическая хирургия обладает высокой эргономич-
ностью [5], что крайне важно, учитывая то высокое 
напряжение, которое испытывает оперирующий гине-
колог при выполнении пангистерэктомии с лимфодис-
секцией при РТМ. Кроме того, кривая обучения при 
робот-ассистированных операциях значительно отлича-
ется в лучшую сторону от лапаротомного и лапароско-
пического доступов, что повышает качество выполне-
ния операции за счет навыков хирургической техники. 

В 2005 г. стартовало использование роботической 
системы da Vinci (Intuitive Surgical Inc.) в гинекологии. 
Безопасность метода и широкие возможности его 
в онкогинекологии были продемонстрированы 
в ретроспективных, проспективных, мультицентровых 
исследованиях и метаанализах [6, 7]. С момента 
внедрения робот-ассистированных операций в онко-
гинекологии ведутся исследования, оценивающие их 
преимущества перед лапаротомическими и лапаро-
скопическими операциями по нескольким парамет- 
рам, таким как длительность операции, длительность 
пребывания в стационаре, интраоперационная крово-

потеря, количество удаленных лимфоузлов при 
лимфодиссекции, общая выживаемость и выживае-
мость без прогрессирования и т. д. (табл. 2, рис. 1).

М. Reza с соавт. [6] и G. Gaia с соавт. [7] опублико-
вали крупные обзоры, в которых подтвердили эффек-
тивность и безопасность роботических, лапароскопи-
ческих и лапаротомических операций при РТМ. S. Lau 
с соавт. провели исследование, включившее 143 паци-
ентки, прооперированных роботически, и 160 пациен-
ток, прооперированных другими доступами и оценен-
ных ретроспективно [8]. В роботической группе было 
отмечено удлинение времени оперативного вмеша-
тельства (233 мин по сравнению с 206 мин), меньшая 
частота осложнений (13 % против 42 %; р < 0,01), 
снижение объема кровопотери (50 мл против 200 мл; 
р < 0,01), снижение среднего койко-дня (1 против  
5 дней; р < 0,01). Краткосрочная частота рецидивов 
через 2 года после операции в роботической группе 
также оказалась ниже (11 против 19; р < 0,01) по срав-
нению с ретроспективной группой. A.N. Fader с соавт. 
в исследовании с участием 191 пациентки после лапа-
ротомии и 192 пациенток после лапароскопии и робо-
тической хирургии высокодифференцированной 
аденокарциномы эндометрия также выявили удлине-
ние времени оперативного вмешательства (191 против 
135 мин; р < 0,01), укорочение времени госпитализа-
ции (1 день против 4), значительное снижение количе-
ства послеоперационных осложнений у миниинвазив-
ных методов лечения рака эндометрия по сравнению 
с лапаротомией (8,4 % против 31,1 %, р < 0,01). Авторы 
отметили увеличение количества удаляемых лимфо-
узлов при миниинвазивных доступах в сравнении 
с лапаротомией (39 против 34; р = 3), однако различий 
по количеству лимфоузлов между группами лапаро-
скопии и роботической группой выявлено не было. 
Среднее время наблюдения после операции составило 

Таблица 1. Показания к лимфодиссекции при эндометриоидном раке тела матки I клинической стадии (консенсус ESGO, ESMO, 
ESTRO, 2014) [1].

Table 1. Indications for lymphodissection in endometrioid cancer of uterine corpus, clinical stage I (consensus ESGO, ESMO, ESTRO, 2014) [1].

Инвазия миометрия
Myometrial invasion

Степень 
дифференцировки
Differentiation grade

Риск лимфогенных 
метастазов

Risk of lymphogenic 
metastasis

Тазовая и поясничная 
лимфодиссекция
Pelvic and lumbar 
lymphodissection

Менее ½ / Lower than ½ Высокая и умеренная
High and moderate

Низкий
Low

Нет
No

Менее ½ / Lower than ½ Низкая
Low

Промежуточный
Intermediate

Возможна  
для уточнения стадии
Possible to clarify grade

Более ½ / Higher than ½ Высокая и умеренная
High and moderate

Промежуточный
Intermediate

Возможна  
для уточнения стации
Possible to clarify grade

Более ½ / Higher than ½ Низкая
Low

Высокий
High

Да
Yes
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Таблица 2. Преимущества лапаротомии и миниинвазивных хирургических доступов – лапароскопии и робот-ассистированных 
операций (скомпилировано из [6, 7]).

Table 2. Advantages of laparotomy and minimally invasive surgical access – laparoscopy and robotic-assisted operations (complied from [6, 7].

Лапаротомия
Laparotomy 

Миниинвазивные доступы
Minimally invasive access

Тактильные ощущения во время оперативного вмешательства
Операция без госпитализации или непродолжительное пребыва-
ние в стационаре (низкая стоимость лечения, отсутствие риска 
инфицирования внутрибольничной инфекцией)

Возможность удаления больших объемов опухолей, органов без 
нарушения их целостности

Хороший косметический эффект после операции (без риска 
развития послеоперационных осложнений воспалительного 
характера на передней брюшной стенке, грыж, эвисцерации, 
спаечного процесса, обструкции тонкой кишки и т. д.)

Быстрое осуществление доступа (уменьшение времени анестезии 
и количества вводимых препаратов для анестезии, более рацио-
нальное использование времени врача)

Быстрый возврат к нормальному режиму питания, физических 
нагрузок, к работе и т. д. 

Возможность быстрой и эффективной реакции на возможное 
массивное кровотечение

Хорошая детальная интраоперационная визуализация, результа-
том чего является меньшая кровопотеря при прецизионной коагу-
ляции, реже необходимость гемотрансфузии, снижение частоты 
осложнений

Возможность проведения технически более сложных операций

Слуханчук Е.В., Тян А.Г.

Робот-ассистированные операции

Наличие датчиков движения устраняет 
влияние тремора руки хирурга на 

работу руки робота

Большое количество степеней свободы 
руки робота позволяет манипулировать 

в труднодоступных зонах, производя 
диссекцию и наложение швов

Виртуальная тактильная 
чувствительность

Эргономичность

Низкий риск конверсии на 
лапаротомию

Возможность оперировать пациентов с 
ожирением миниинвазивно

Стабильная визуализация (за счет 
механического удержания камеры)

Лапароскопия

Меньшее количество более коротких 
разрезов на передней брюшной стенке

Экономическая рентабельность

Тактильная чувствительность 

Меньшая длительность пребывания в 
положении Тренделенбурга, учитывая 

отсутствие этапа «докинга»

Рисунок 1. Особенности лапароскопических и робот-
ассистированных операций (скомпилировано из [7–10]).

Figure 1. Features of laparoscopic and robotic-assisted 
surgery (complied from [7–10]).

Д
ан
на
я 
ин
те
рн
ет

-в
ер
си
я 
ст
ат
ьи

 б
ы
ла

 с
ка
ча
на

 с
 с
ай
та

 h
ttp

://
w

w
w

.g
yn

ec
ol

og
y.

su
. Н

е 
пр
ед
на
зн
ач
ен
о 
дл
я 
ис
по
ль
зо
ва
ни
я 
в 
ко
м
м
ер
че
ск
их

 ц
ел
ях

. 
И
нф

ор
м
ац
ию

 о
 р
еп
ри
нт
ах

 м
ож

но
 п
ол
уч
ит
ь 
в 
ре
да
кц
ии

. Т
ел

.: 
+7

 (4
95

) 6
49

-5
4-

95
; э
л.

 п
оч
та

: i
nf

o@
irb

is
-1

.ru
. 



А
ку

ш
ер

ст
во

, Г
и

не
ко

ло
ги

я 
и 

Р
еп

ро
ду

кц
и

я

670 http://www.gynecology.su

20
20

 •
 Т

ом
 1

4 
• 

№
 6

44 мес. Различий в выживаемости без прогрессирова-
ния и общей выживаемости между группами также не 
было выявлено [11]. В исследовании J.F. Magrina 
с соавт. была установлена частота рецидивов 9 % 
в роботической группе (у 6 из 67) со средним перио-
дом наблюдения 4,8 (2–36) мес, что статистически 
значимо не отличалось от группы лапароскопии 
(14 %), лапароскопически ассистированной влагалищ-
ной экстирпации (11 %) и лапаротомии (15 %).  
В исследование были включены пациентки, опериро-
ванные по поводу рака эндометрия, шейки матки 
и яичников. В группе роботических операций было 
определено удлинение времени операции; частота 
послеоперационных осложнений и времени пребыва-
ния в стационаре была выше, чем в группе лапароско-
пии, и сравнима с лапаротомией. Кровопотеря была 
значительно ниже в группе лапароскопии и роботиче-
ских операций по сравнению с лапаротомией. Также 
в этих группах была выше частота выживания без 
прогрессирования; однако авторы полагают, что это 
связано с отбором пациентов, так как в группу лапаро-
томии отбирались пациентки более тяжелые. Общая 
выживаемость в 3 группах значительно не различа-
лась [12]. L.A. Brudie с соавт. опубликовали данные  
о 3-летней выживаемости без прогрессирования 
у 89,3 % после роботических операций и 3-летней 
общей выживаемости 89,1 % [13].

В систематическом обзоре, опубликованном  
в 2010 г., был проведен анализ всех 3 доступов по 
результатам 8 исследований, в которые вошла 1591 
пациентка. Было показано, что при робот-ассистиро-
ванных операциях меньше объем кровопотери по 
сравнению с лапароскопией и лапаротомией, дольше 
длительность операции (такая же, как при лапароско-
пии); длительность пребывания в стационаре при 
роботических оперативных вмешательствах и при 
лапароскопии меньше. Конверсия на лапаротомию 
при роботических операциях – 4,0 %, при лапароскопии 
– 9,9 %, однако эти различия статистически незначимы 
[7]. L. Ran с соавт. в 2014 г. провели метаанализ, в кото-
рый включили 22 исследования. Результаты исследова-
ния показали, что робот-ассистированная хирургия 
безопасна и может иметь преимущества перед стан-
дартной лапароскопией. При сравнимом времени 
операции роботическая хирургия сопровождалась 
меньшей кровопотерей и меньшей частотой конверсии 
[9]. В 2019 г. датским проспективным исследованием 
с участием пациенток на ранних стадиях рака эндоме-
трия было продемонстрировано, что по сравнению 
с лапаротомическим методом при минимально инва-
зивных вмешательствах риски тяжелых послеопераци-
онных осложнений и летальность немного меньше [10]. 

В феврале 2019 г. FDA опубликовали предваритель-
ные данные о том, что робот-ассистированные опера-
ции у онкологических больных могут приводить 
к уменьшению долгосрочной выживаемости. По 

данным FDA, робот-ассистированные операции сопро-
вождаются более быстрым этапом восстановления 
после оперативного вмешательства и выполняются 
более качественно; однако не так много данных имеется 
для оценки специфических онкологических результа-
тов, таких как локальный рецидив, выживаемость без 
прогрессирования и общая выживаемость [14].

При использовании лапароскопии и робот-ассисти-
рованной хирургии возможно определение стороже-
вых лимфоузлов. Впервые важность оценки стороже-
вых лимфоузлов была указана в рекомендациях NCCN 
(англ. National Comprehensive Cancer Network) для 
пациенток с раком эндометрия в 2013 г. [15]. Начиная 
с 2011 г., метод биопсии сторожевых лимфоузлов был 
использован с большим успехом и преимущественно 
при робот-ассистированных гистерэктомиях при раке 
эндометрия [16]. Было проведено мультицентровое 
проспективное когортное исследование FIRES 
с участием 385 пациентов, из которых у 340 произво-
дилась оценка сторожевых лимфоузлов путем введе-
ния флуоресцентного индоцианина зеленого с после-
дующей полной тазовой лимфодиссекцией. У 41 
(12 %) пациентки были выявлены метастазы в лимфо-
узлах, из них у 36 был выявлен как минимум один 
сторожевой помеченный красителем лимфоузел. 
Метастазы в лимфоузлах были выявлены в 97 % 
(35/36) сторожевых лимфоузлов, что составляет 
чувствительность 97,2 % и отрицательную прогности-
ческую ценность 99,6 % метода [17].

Выбор метода / Selection of methods
Для принятия решения о выборе робот-ассистиро-

ванного доступа при хирургическом лечении пациен-
ток с заболеваниями тела матки проводится процедура 
отбора. Отбор проводится каждым хирургом в инди-
видуальном порядке, однако на данный момент суще-
ствуют попытки систематизировать подходы к опре-
делению тактики. Так, K.H. Clair с соавт. [18] предла-
гают проводить выбор метода для пациентки по баль-
ной оценке Tewari score (T-score). В этой шкале 
учитываются индекс массы тела (ИМТ), размеры 
матки, количество предшествующих абдоминальных 
оперативных вмешательств, роды через естественные 
родовые пути и анамнез сердечно-сосудистых заболе-
ваний (табл. 3).

Хирургическое вмешательство  
при робот-ассистированном доступе / 
Surgical intervention with robotic-
assisted access

Подготовка пациенток к оперативному лечению не 
отличается от рутинной. В случае если планируется 
тазовая и/или парааортальная лимфодиссекция, пред-
почтительно проводить предварительное очищение 
кишечника для улучшения интраоперационной визуа-
лизации.

Возможности робот-ассистированной хирургии в лечении рака тела матки. Современный взгляд на проблему
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Пациентка на операционном столе находится 
в положении Тренделенбурга с фиксацией, препят-
ствующей смещению. У пациенток с выраженным 
ожирением угол наклона стола выбирается индивиду-
ально, в зависимости от показателей вентиляции. У 
пациенток высокого риска устанавливается двойной 
периферический венозный доступ. Качество опера-
тивного вмешательства и безопасность также повы-
шаются при установке маточного манипулятора 
с предварительной коагуляцией маточных труб.  

На передней брюшной стенке делают 5 разрезов 
для установки трех 8 мм портов для рук робота, 
с манипуляторами, один 12 мм разрез для установки 
порта в руку робота с оптикой и один разрез 8 мм для 
установки порта ассистента. Расположение порта 
с камерой зависит от анатомических особенностей 
пациента, размеров матки и необходимости проведе-
ния парааортальной лимфодиссекции. Стандартно 
расположение оптического порта совпадает с точкой 
на 23–27 см выше лобкового симфиза. Обычно 
используется камера с прямой линзой, в руки робота 
устанавливают монополярные ножницы, биполярный 
зажим в руку и двузубый зажим. Консоль пациента 
устанавливается слева от операционного стола.  

После проведения основного этапа операции 
и удаления матки и клетчатки с лимфоузлами через 
влагалище в руки робота устанавливают инструменты 
для ушивания влагалища. При невозможности извле-
чения матки через влагалища в связи с ее большими 
размерами проводится минилапаротомия [18].

Робот-ассистированная хирургия рака тела матки 
у отдельных групп пациентов / Robotic-assisted 
surgery of uterine corpus in some patient groups

Пациентки с ожирением / Patients with obesity
Как известно, ожирение является фактором риска 

развития рака эндометрия [19]. Внедрение миниинва-

зивных технологий значительно снизило летальность 
и стоимость хирургического лечения у пациенток 
с ожирением и раком эндометрия. Ряд ретроспектив-
ных исследований продемонстрировали преимуще-
ства робот-ассистированного доступа перед лапаро-
скопическим при сопутствующем ожирении [20]. Так, 
Р.А. Gehrig с соавт., проведя ретроспективный анализ, 
продемонстрировали, что роботическая хирургия при 
ожирении сопровождается более короткой продолжи-
тельностью оперативного вмешательства, меньшей 
кровопотерей, большим количеством удаленных 
лимфатических узлов и укорочением времени пребы-
вания в стационаре [21]. При выраженном ожирении 
(ИМТ более 50 кг/м2) ретроспективный анализ 168 
пациенток показал аналогичные результаты по преи-
муществам (меньшая кровопотеря, продолжитель-
ность пребывания в стационаре, продолжительность 
госпитализации, количество лимфоузлов) как и у 
пациенток с менее выраженным ожирением [22]. В 
исследовании J.K. Chan с соавт. показали значитель-
ное снижение послеоперационных осложнений при 
удорожании стоимости метода лечения у пациенток 
с ожирением [23]. Однако проспективных исследова-
ний, касающихся эффективности и безопасности 
роботической хирургии у онкологических пациенток 
с ожирением, недостаточно.

Пожилые пациентки / Elderly patients
Несмотря на также ретроспективный характер 

большинства исследований, у возрастных пациентов 
были выявлены преимущества миниинвазивного 
доступа в сравнении с лапаротомией [24, 25]. В ретро-
спективном исследовании Gynecologic Oncology Group 
LAP2 был проведен анализ оперативного лечения в 2 
группах пожилых пациенток старше 60 лет с заболева-
нием тела матки, прооперированных с использова-
нием лапароскопического и лапаротомического 
доступов, и была продемонстрирована меньшая 

Слуханчук Е.В., Тян А.Г.

Таблица 3. Т-шкала предоперационной оценки возможности проведения миниинвазивной гистерэктомии [18].

Table 3. Pre-surgical T-scale for assessing opportunities of conducting minimally invasive hysterectomy [18].

Баллы
Score

ИМТ
BMI

Размеры 
матки, см

Size of 
uterus, cm

Абдоминальные 
оперативные 

вмешательства
Abdominal surgical 

interventions

Роды через 
естественные 
родовые пути

Natural delivery

Сердечно-легочные заболевания
Cardiopulmonary diseases

0 ≤ 30 ≤ 10 Не было Роды в анамнезе Анамнез не отягощен

1 31–44 11–13 Лапароскопия, 
Кесарево сечение

В анамнезе родов 
нет

Легкие или умеренной степени тяжести сопутству-
ющие заболевания

2 ≥ 45 > 13
Нижнесрединные 
или другие виды 

лапаротомии

Только оперативное 
родоразрешение в 

анамнезе

Тяжелые сопутствующие заболевания (инфаркт в 
анамнезе, выраженная артериальная гипертензия, 

аортальный стеноз, фиброз легких и т. д.)

Примечание: ИМТ – индекс массы тела.

Note: BMI – body mass index.
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летальность в группе лапароскопии. В группе лапаро-
скопического доступа был более коротким период 
пребывания в стационаре и ниже частота послеопера-
ционных осложнений [26]. А. Aloisi с соавт. ретроспек-
тивно оценили 982 случая робот-ассистированного 
хирургического лечения пациенток с раком эндоме-
трия. Все пациентки был разделены на 3 группы: 
65–74, 75–84 и старше 85 лет. В группе старше 85 лет 
90-дневная летальность составила 4 %, однако общая 
летальность составила 0,5 % [27]. 

Заключение / Conclusion
В последнее время робот-ассистированная хирургия 

в онкогинекологии активно развивается по всему миру. 
Минимально инвазивные технологии позволяют 
уменьшить объем кровопотери, укоротить время 
пребывания в стационаре, снизить частоту послеопе-
рационных осложнений (особенно связанных с зажив-

лением раны на передней брюшной стенке) и укоро-
тить период реабилитации. Телехирургия и возмож-
ность проведения дистанционных оперативных вмеша-
тельствх (в условиях современных вызовов и эпидеми-
ологических ограничений) еще на стадии разработок 
или в самом начале точечного внедрения. В настоящий 
период назрела необходимость проведения рандоми-
зированных проспективных исследований в этой обла-
сти, особенно учитывая опасения в отношении после- 
операционных прогнозов у онкологических пациентов. 
Также исследования необходимы для разработки 
клинических рекомендаций по выбору хирургического, 
в том числе робот-ассистированного доступа для прак-
тикующих врачей хирургов-онкологов. Не менее важно 
развитие отечественного производства оборудования 
для робот-ассистированных операций, разработка 
программного обеспечения, увеличение количества 
тренинг-центров в нашей стране. 
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