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Введение
Изучение перспектив практическо-

го применения роботических техно-
логий началось в 80-х годах прошло-
го столетия. Итогом работы ученых 
из стран Северной Америки и Европы 
явилось создание роботических ком-
плексов в нейрохирургии, ортопеди-
ческой хирургии и восстановительной 
медицине [1, 2]. В 1989 году англий-
ский уролог J. Wickham разработал 
первого «урологического» робота 
PROROBOT, предназначенного для 
выполнения трансуретральной ре-
зекции предстательной железы [3]. 
Стремительное развитие телеме-
дицинских систем предопределило 

дальнейшее развитие роботических 
технологий [4]. В середине 1990-х 
годов были разработаны робот-ма-
нипулятор EndoAssist, управляемый 
с помощью инфракрасных сигналов 
и роботическая система AESOP 1000, 
использующая голосовое управление 
(или педали) для направления руки 
робота, проводившего лапароскопиче-
скую камеру. При помощи телекомму-
никационных технологий Marescaux 
J. и соавт. [5] в 2001 году, находясь 
в Нью-Йорке, осуществили первую 
трансанлантическую лапароскопиче-
скую холецистэктомию пациенту, на-
ходящемуся в Страсбурге. Авторами 
была использована комбинация 

высокоскоростной волоконно-опти-
ческой связи со средней задержкой 
в 155 мс с передовым асинхронным 
режимом передачи.

Самым популярным и востребо-
ванным из существующих на сегод-
няшний момент медицинских робо-
тов является хирургический комплекс 
daVinci (компания Intuitive Surgical, 
США), одобренный Управлением 
по контролю за продуктами и ле-
карствами США (US Food and Drug 
Administration, FDA) в 2000 году 
[6]. За время клинического приме-
нения технология достигла значи-
тельного распространения по всему 
миру, прочно закрепив свои позиции 
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Резюме
Технологический прорыв и значительная модернизация минимально-ин-
вазивных методов лечения привели к тому, что роботизированные тех-
нологии занимают ведущие позиции в медицине. Широкое применение 
роботических хирургических систем обусловлено не только высокой 
технологичностью, но и тенденцией перехода к органосохраняющим 
операциям. Роботические технологии обладают всеми преимуществами 
малоинвазивных методик (такими как степень кровопотери, частота 
гемотрансфузии, продолжительность пребывания в стационаре и др.) 
и значительно превосходят использующиеся лапароскопические ме-
тодики, а результаты оперативных вмешательств отличаются в лучшую 
сторону от таковых при открытых операциях. Тысячи успешных роботиче-
ских операций, проведенных по всему миру, свидетельствуют о широком 
внедрении роботизированных технологий практически во всех отраслях 
медицины. В данной статье описаны актуальные роботические технологии, 
применяемые в современной урологической практике с использованием 
роботических хирургических систем.
Ключевые слова: роботические технологии, малоинвазивное лечение, 
хирургическая роботическая система.

Summary
Technological progress and significant modernization of mini-
mally invasive methods of treatment led to the fact that robotic 
technologies occupy leading positions in medicine. The wide 
application of robotic surgical systems is due not only to high 
technological efficiency, but also to the tendency to transition 
to organ-preserving operations. Robotic technologies have all 
the advantages of minimally invasive techniques (such as the 
degree of hemorrhage, the frequency of blood transfusion, the 
length of hospital stay, etc.) and significantly exceed the used 
laparoscopic techniques, and the results of surgical interventions 
differ for the better from those in open operations. Thousands of 
successful robotic operations conducted around the world testify 
to the widespread introduction of robotic technologies in virtually 
all branches of medicine. This article describes the most current 
robotic technologies used in modern urological practice using 
robotic surgical systems.
Key words: robotic technologies, minimally invasive treatment, 
surgical robotic system.
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на медицинском рынке. Первыми 
активное применение хирургиче-
ской системы daVinci было начато 
кардиохирургами; в 1999 году было 
опубликовано первое сообщение 
об успешном выполнении аортоко-
ронарного шунтирования при помощи 
хирургической системы daVinci [7]. 
Современное применение хирурги-
ческой системы в урологии отражено 
в табл. 1.

Среди основных преимуществ си-
стемы daVinci по сравнению с тра-
диционной лапароскопией можно 
выделить 3D-визуализацию, систему 
Endowrist, имеющую семь степеней 
свободы, стабильность, возможность 
выполнения сложных процедур, сни-
жение кривой обучения, эргономику, 
телемониторинг и телехирургию.

Хирургическая система da Vinci 
состоит из трех компонентов: консоли 
хирурга, тележки пациента и стой-
ки оборудования. Консоль хирурга 
является панелью управления всей 
системы и местом работы оператора, 
осуществляющего управление тремя 
инструментами-манипуляторами и ка-
мерой тележки пациента при помощи 
двух джойстиков и ножных педалей. 
Движения рук хирурга полностью ко-
пируются джойстиками и передаются 
на манипуляторы, нивелируя тремор 
и обеспечивая возможность преци-
зионной диссекции. Ножные педали 
обеспечивают активацию процесса 
коагуляции (система оснащена как 
монополярным, так и биполярным 
типом коагуляции), переключение 
между рабочими манипуляторами 
и камерой, а также фокусировку оп-
тической системы.

Дополнительным преимуществом 
роботической системы daVinci также 
можно считать создание положитель-
ного давления, достигаемого за счет 
пневмоперитонеума, в результате ко-
торого можно значительно снизить 
интраоперационное кровотечение.

Основным недостатком данной 
системы, препятствующей ее повсе-
местной интеграции, является высо-
кая стоимость, необходимость ежегод-
ного обслуживания и использования 
одноразовых расходных материалов. 
Второй немаловажной проблемой 
стоит отметить отсутствие обратной 
тактильной связи.

По данным ежегодного отчета 
Intuitive Surgical Inc. самыми распро-
страненными областями применения 
хирургической системы daVinci яв-
ляются гинекология, абдоминальная 
хирургия и урология, причем на долю 
последней приходится более 70 % 
операций из общего числа процедур; 
ежегодный прирост количества опе-
раций, выполняемых при помощи ро-
ботической системы, составляет 9 %. 

В России робот-ассистированная хи-
рургия начала развиваться с 2007 года. 
В настоящее время системы daVinci S/
Si установлены в более чем 20 россий-
ских клиниках (на момент написания 
данной статьи в РФ установлены 30 
хирургических систем), в которых с по-
мощью данного оборудования было 
проведено уже более 2 000 операций.

В настоящее время медицинские 
роботические системы могут быть 
классифицированы как роботы с дис-
танционным управлением, синерге-
тические и автоматические (или по-
луавтоматические). В первых двух 
случаях врач имеет непосредственный 
контроль над роботом в режиме реаль-
ного времени, во втором непрерывный 
контроль не обязателен; важна четкая 
постановка задачи и контроль за ее 
осуществлением. Хирургическая си-
стема daVinci относится к первому 
типу роботических систем.

Материалы и методы
3 ноября 2008 года впервые 

в России широкое применение роботи-
ческой хирургической системы daVinci 
было осуществлено на кафедре уро-
логии МГМСУ им. А. И. Евдокимова. 
За этот период при помощи роботи-
ческой системы daVinci S/Si нами 
было выполнено более 1 500 операций. 
Обладая наибольшим опытом робо-
тических операций при раке предста-
тельной железы, нами также накоплен 
опыт выполнения робот-ассистиро-
ванных операций при раке мочевого 
пузыря (цистэктомия, дивертикулэкто-
мия), опухолях почки (резекция почки, 
нефрэктомия), мочекаменной болезни 
(уретролитотомия, цистолитотомия), 
рецидиве рака простаты (сальважная 
простатэктомия после брахитерапии / 
HIFU-терапии / фокальной криоабла-
ции; сальважная лимфаденэктомия), 
пролапсе гениталий (сакрокольпо-
пексия), мочеполовых свищах (фи-
столопластика), травмах мочеточни-
ка (операция Боари) [9, 10, 11, 12 13]. 
Данный факт позволил нашей кафедре 
получить статус центра по обучению 
робот-ассистированной хирургии.

Подробное устройство хирурги-
ческой системы daVinci, технические 
особенности и расстановка роботи-
ческих портов описаны нами ранее 
[11, 12, 14].

Таблица 1
Пример выполнения робот-

ассистированных процедур в урологии 
и урогинекологии при помощи 

хирургической системы daVinci [8]

Радикальная простатэктомия ± тазовая 
лимфадэнектомия

Операции на почке
• резекция почки
• радикальная нефрэктомия ± 

адреналэктомия
• нефруретерэктомия ± резекция мочевого 

пузыря
• геминефруретерэктомия
• пиелопластика
• пиелолитотомия
• декортикация кист почки
• нефропексия
• пересадка почки

Операции на мочевом пузыре
• резекция мочевого пузыря
• радикальная цистпростатвезикулэктомия 

(в т. ч. с возможностью выполнения 
кишечной пластики)

• дивертикулэктомия
• эвисцерация (экзентерация) малого таза

Операции на мочеточнике
• уретеронеоцистостомия
• уретерэктомия
• дистальная уретерэктомия с выполнением 

реимплантации (операция Боари)
• уретеролитотомия
• уретеролизис / уретеролимфолизис
• уретеропиелостомия
• уретерокаликостомия
• хирургическое лечение уретероцеле
• Уретероуретероанастомоз

Урогинекология
• гистерэктомия
• сакрокольпопексия
• фистулопластика (хирургическое лечение 

пузырно-влагалищных, пузырно-маточных, 
мочеточниково-влагалищных свищей)

• операции Маршалла, Перейры

Вазовазостомия

Тазовая и забрюшинная лимфаденэктомия

Хирургическое лечение синдрома Циннера 
(кист семенного пузырька)

Десткая урология
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Результаты и обсуждение
К основным параметрам, корре-

лирующим со степенью эффективно-
сти роботических операций, принято 
относить:

• объем кровопотери и необходи-
мость в проведении гемотранс-
фузии;

• сроки удаления уретрального 
катетера / страховой дренажной 
трубки;

• количество осложнений;
• выраженность болевого синдрома 

в послеперационном периоде;
• онкологические и функциональ-

ные показатели [15].

Большинство авторов [16, 17], 
сравнивающих результаты открытой 
и робот-ассистированной (РА) методи-
ки выполнения оперативных пособий, 
приводят данные о том, что по мере 
завершения кривой обучения в группе 
больных, перенесших РА-операцию, 
происходит значительное снижение 
количества интра- и послеопераци-
онных осложнений, уменьшаются 
время операции и период госпи-
тализации. Сравнивая показатели 
интенсивности болевого синдрома 
у больных в послеоперационном 
периоде, A. Tewari и M. Menon [18] 
пришли к выводу, что степень выра-
женности болевого синдрома в ранние 
сроки послеоперационного периода 
была существенно ниже у больных, 
перенесших РА-операцию. Однако 
по мнению Т. М. Webster с соавт. 
[19], статистически значимое раз-
личие в субъективной оценке боле-
вого синдрома наблюдается только 
в ранние послеоперационные часы, 
в последующие дни после операции 
различий между методиками не вы-
явлено. Также не было отмечено зна-
чительной разницы в частоте выявле-
ния положительного хирургического 
края и показателях безрецидивной 
и раковоспецифической выживамо-
сти в группе больных, перенесших 
открытую и РА-операцию [20, 21].

В отношении коррекции пролапса 
гениталий применение робот-асси-
стированныx теxнологий имеет пре-
имущество перед открытым абдо-
минальным доступом в отношении 
экономической эффективности [22], 
а также перед лапароскопическим 

в отношении частоты интраопераци-
онной конверсии со сxодными ана-
томическими результатами xирур-
гического лечения [23, 24]. Однако 
в нескольких рандомизированныx 
клиническиx исследованияx отме-
чена меньшая выраженность после-
операционного болевого синдрома 
после лапароскопического доступа 
в сравнении с робот-ассистирован-
ным, так же как и продолжительность 
оперативного вмешательства [25]. 
Вопрос экономической эффективно-
сти применения робот-асситирован-
ныx теxнологий в лечении пролапса 
гениталий также является предметом 
дискуссий [26].

Технические характеристики ро-
ботической системы DaVinci позволя-
ют производить бережное выделение 
анатомических структур, ответствен-
ных за функциональные результаты 
операции. Так, например, благодаря 
превосходной визуализации робо-
тическая технология позволяет вы-
полнить уретрошеечный анастомоз 
качественнее, что, несомненно, ве-
дет к меньшей частоте возникнове-
ния стриктур, а техника наложения 
анастомоза позволяет свести к ми-
нимуму возможность развития его 
несостоятельности [27, 28].

Преимущества роботической хи-
рургии очевидны:

возможность выполнения опера-
ции у пациентов с высоким индексом 
массы тела;

• минимальное травмирование тка-
ней организма;

• возможность проведения опера-
ции в ограниченном пространстве 
(малый таз);

• низкий процент послеопераци-
онных осложнений (в т. ч. инфек-
ционных);

• минимальная частота гемотранс-
фузий;

• короткий период реабилитации и др.

Наш опыт внедрения в практику 
роботической программы (среднее 
время операции, количество и ча-
стота интра- и послеоперационных 
осложнений, онкологические и функ-
циональные результаты) оказался 
схожим с данными авторов, описы-
вающих эффективность применения 
роботической системы daVinci.

Выводы
В настоящее время роботизиро-

ванные технологии занимают веду-
щие позиции в хирургии и урологии, 
превосходя уже широко использую-
щиеся лапароскопические методики. 
Усиленными темпами идет развитие 
трансоральной роботической хирур-
гии, а также хирургии головы и шеи. 
Значительный прогресс, достигну-
тый путем интеграции робототехни-
ки в практическую медицину, привел 
к улучшению онкологических и функ-
циональных показателей, снижению 
числа осложнений, а также уменьше-
нию послеоперационного периода. 
Робот-ассистированная радикальная 
простатэктомия —  наиболее популяр-
ная роботическая операция во всем 
мире. Одним из перспективных на-
правлений применения робота daVinci 
являются реконструктивно-пластиче-
ские операции. В настоящее время 
в клинике урологии МГМСУ накоплен 
наибольший в России опыт хирур-
гического лечения рака предстатель-
ной железы. Появление роботической 
техники позволило активно предла-
гать данный метод лечения больным 
рецидивом рака предстательной же-
лезы как после брахитерапии, так 
и после криоаблации и HIFU-терапии. 
Преимущества роботической техники 
позволяют чаще предлагать сальваж-
ную радикальную простатэктомию 
данным пациентам, поскольку при 
сохранении всей радикальности ле-
чения наблюдается меньшее коли-
чество осложнений. Кроме лечения 
рака простаты, роботическая техника 
используется в лечении опухолей по-
чек, мочевого пузыря, мочекаменной 
болезни, а также при пластических 
операциях на мочеточниках и при 
пролапсе гениталий.
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