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Цель. Улучшить результаты лечения больных опухолями поджелудочной железы применением роботического 

комплекса.

Материал и методы. За период с 2009 по 2017 г. в абдоминальном отделении №1 ФГБУ “Институт хирургии им. 

А.В. Вишневского” оперировано 93 пациента с различными опухолями поджелудочной железы. 

Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) выполнена в 17 наблюдениях, дистальная резекция поджелудочной 

железы – в 49, энуклеация опухоли – в 19, срединная резекция – в 6, дуоденопанкреатэктомия – в 2. 

Результаты. Продолжительность вмешательств зависела от их объема: ПДР – 400 (360; 505) мин, дистальной 

резекции – 210 (178; 250) мин. Средний объем кровопотери при ПДР составил 200 (150; 500) мл, при дисталь-

ной резекции – 100 (50; 300) мл. При энуклеации опухоли и срединных резекциях кровопотеря была мини-

мальной. Конверсия потребовалась в 4 наблюдениях: при ПДР – в 2, при дистальной резекции – в 1, при 

энуклеации опухоли – в 1. Послеоперационные осложнения развились у 38 больных: панкреатический 

свищ – у 35, кровотечение на фоне панкреатического свища – у 6. 

Заключение. Показаниями к робот-ассистированным операциям являются злокачественные и погранично зло-

качественные опухоли поджелудочной железы Т1–T2, а также доброкачественные опухоли органа 5–6 см. 

Робот-ассистированный вариант операций не позволяет значимо уменьшить число послеоперационных ослож-

нений. С накоплением опыта показания к робот-ассистированным вмешательствам могут быть расширены.
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Aim. To improve the outcomes in patients with pancreatic tumors by using of robot-assisted techniques. 

Material and Methods. For the period 2009–2017 in the abdominal department №1 of Vishnevsky Institute of Surgery 

93 patients with pancreatic tumors have undergone robot-assisted surgery. There were 17 pancreaticoduodenectomies, 

49 distal pancreatectomies, 19 tumor enucleations, 6 median pancreatectomies and 2 total duodenopancreatectomies. 

Results. Time of procedures depended on their types: 400 (360; 505) min for pancreaticoduodenectomy and 210 

(178; 250) min for distal pancreatectomy. Mean blood loss for the same surgeries was 200 (150; 500) and 100 (50; 300) 

ml respectively. In case of tumor enucleations and median pancreatectomies blood loss was minimal. Conversion to 

laparotomy was performed in 4 cases: 2 in pancreaticoduodenectomy, 1 in distal pancreatectomy and 1 in tumor 

enucleation. Postoperative complications occurred in 38 cases: there were 35 pancreatic fistulas which were followed 

by hemorrhage in 6 patients. 

Conclusion. Robot-assisted procedures are indicated for malignant and borderline malignant pancreatic T1–T2 staged 

tumors as well as benign tumors with diameter less than 5–6 cm. Robot-assisted technologies are not associated with 

significantly decreased postoperative morbidity. Indications for robot-assisted pancreatic surgery may be extended 

along learning curve. 

Клю чевые слова: поджелудочная железа, панкреатодуоденальная резекция, робот-ассистированные операции, 

роботические операции, послеоперационные осложнения.

Ссылка для цитирования: Кригер А.Г., Берелавичус С.В., Калдаров А.Р., Горин Д.С., Смирнов А.В., Ахтанин Е.А., 
Раевская М.Б., Икрамов Р.З. Робот-ассистированные операции в хирургии поджелудочной железы. Анналы 
хирургической гепатологии. 2018; 23 (1): 19–24. DOI: 10.16931/1995-5464.2018119-24.

Keywords: pancreas, pancreatoduodenectomy, robot-assisted surgery, robotic procedures, postoperative complications.. 

For citation: Kriger A.G., Berelavichus S.V., Kaldarov A.R., Gorin D.S., Smirnov A.V., Akhtanin E.A., Raevskaya M.B., 
Ikramov R.Z. Robot-assisted Procedures in Pancreatic Surgery.  Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 
2018; 23 (1): 19–24. (In Russian). DOI: 10.16931/1995-5464.2018119-24.

Ëàïàðîñêîïè÷åñêàÿ è ðîáîò-àññèñòèðîâàííàÿ õèðóðãèÿ 
ïå÷åíè è ïîäæåëóäî÷íîé æåëåçû



20

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2018, том 23, №1

 Вве де ние
Поджелудочная железа (ПЖ) является опти-

мальным объектом для робот-ассистированного 
метода выполнения операций. Этот способ 
обес печивает максимальный эффект от преци-
зионной работы в малом анатомическом про-
странстве, что полностью соответствует идео-
логии роботической хирургии [1]. Коллектив 
1-го абдоминального отделения ФГБУ “Ин сти-
тут хирур гии им. А.В. Вишневского” обладает 
наибольшим в стране опытом робот-ассистиро-
ванных операций на ПЖ, что позволяет изло-
жить некоторые соображения по поводу эффек-
тивности и целесообразности этих вмеша-
тельств [2].

 Материал и методы
За период с 2009 по 2017 г. в учреждении опе-

рированы 93 пациента с различными опухолями 
ПЖ. Предоперационное обследование включало 
УЗИ, КТ с внутривенным контрастированием. 

При необходимости к диагностическому поиску 
добавляли МРТ, эндо-УЗИ, артериально-стиму-
лированный забор крови, пункционную биоп-
сию. Операции выполняли на роботическом 
комплексе Da Vinci S неизменным коллективом 
специалистов. В состав операционной бригады 
входили 3 хирурга и операционная сестра, 
анесте зиолог, реаниматолог, эндокринолог. При 
обнаружении в послеоперационном периоде 
жидкостных скоплений привлекали специали-
стов по лучевой диагностике для применения 
пункционных методов лечения, при аррозион-
ном кровотечении в 5 наблюдениях применили  
эндоваскулярный гемостаз.

Заболевания, по поводу которых были выпол-
нены робот-ассистированные операции, и бли-
жайшие результаты лечения отражены в табл. 1 
и 2. Послеоперационные осложнения развились 
у 38 больных, основным из которых был пан-
креатический свищ, на фоне которого следовал 
каскад последующих осложнений (табл. 3).
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Число удаленных лимфатических узлов у боль-
ных, оперированных по поводу протоковой 
адено карциномы, составило 17 (14; 21). По ре-
зультатам морфологического исследования со-
стояние R0 было достигнуто у 17 больных из 19.

Все данные представлены в виде медианы 
значе  ний Me с указанием интерквартильного 
размаха IQR (25%; 75%). 

Относительно небольшое число операций, 
выполненных с применением роботического 
комплекса, связано с ограниченным числом квот 
высокотехнологичной медицинской помощи, 
предназначенных для робот-ассистированных 
операций.

 Результаты и обсуждение
При многих положительных качествах робо-

тической хирургии существуют и специфические 
недостатки, ограничивающие разрешающие спо-
собности метода. Явным недостатком является 

невозможность получения во время операции 
тактильной информации [3, 4]. Со от ветственно 
оценка плотности тканей, поиск опухоли не-
большого размера, скрытой в глубине парен-
химы ПЖ, затруднены, а порой и невозможны. 
Очевидным выходом из этой ситуации явля-
ется применение интраоперационного УЗИ [5]. 
Однако даже при его выполнении лучевым диа-
гностом, не говоря уже о хирурге, это исследо-
вание обладает высокой операторзависимо-
стью, что зачастую не позволяет выйти из слож-
ной диагностической ситуации и приводит 
в лучшем случае к напрасным потерям времени, 
в худшем – к диагностическим ошибкам, за ко-
торыми следуют интра- или послеоперацион-
ные осложнения.

Размер объекта, подлежащего удалению, яв-
ляется существенным сдерживающим фактором 
для выполнения робот-ассистированных опера-
ций. Например, мобилизация увеличенной за 

Таблица 2. Результаты оперативного лечения

 
                  Показатель

 
ПДР

 Дистальная  Срединная  Энуклеация  Панкреатэктомия
   резекция резекция опухоли 

 Время операции, мин 400 (360; 505) 210 (178; 250) 268 (213; 281) 140 (115; 160) 468 (456; 479)

 Объем кровопотери, мл 200 (150; 500) 100 (50; 300) 100 (63; 138) 70 (20; 100) 550 (425; 675)

 Число конверсий, абс. (%) 2 (12) 1 (2) – 1 (5) –

 Продолжительность 12 (9; 14) 8 (5; 14) 12 (8; 15) 7 (4; 14) 23 (14; 32)
 дренирования, сут     

 Продолжительность 16 (14; 25) 10 (8; 15) 14 (13; 15) 12 (7; 17) 27 (20; 34)
 пребывания в стационаре, сут     

 Число больных, которым  11 (65) 20 (41) 5 (83) 12 (63) 1 (50)
 назначали опиоидные 
 анальгетики, абс. (%)     

Таблица 1. Характеристика клинических наблюдений и робот-ассистированных операций

    Число наблюдений, абс.
                   Заболевание 

ПДР
 Дистальная  Срединная  Энуклеация  Панкреатэктомия

   резекция резекция опухоли 

 Протоковая аденокарцинома 12 7 – – –

 Нейроэндокринная опухоль 4 16 6 15 1

 Солидная псевдопапиллярная – 7 – 2 –
 опухоль

 Кистозные опухоли 1 16 – – –

 Другие – 3 – 2 1

 Итого 17 49 6 19 2

Таблица 3. Характеристика послеоперационных осложнений

               Число наблюдений, абс. 
                   Заболевание 

ПДР
 Дистальная  Срединная  Энуклеация  Панкреатэктомия

   резекция резекция опухоли 

 Панкреатический свищ тип А 3 17 3 7 –

 Панкреатический свищ тип В 1 3 – 1 –

 Кровотечение тип В – 1 – – –

 Кровотечение тип С 1 2 1 1 –

 Гастростаз 6 – – – 1

 Желчный свищ 1 – – – 1

 Летальный исход 1 1 – 1 –



22

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2018, том 23, №1

счет большой опухоли ПЖ требует смещения 
органа в разные стороны [5, 6]. Для этого необ-
ходима фиксация ПЖ зажимом и ее тракция 
в требуемом направлении. При наложении за-
жима на ткань ПЖ происходит ее прорезывание, 
развивается кровотечение. Фиксация за ткань 
опухоли, если она расположена поверхностно, 
может приводить к повреждению капсулы, а при 
кистозной опухоли – вскрытию ее просвета. 
И тот и другой вариант приводит к нарушению 
абластики. При плотной капсуле опухоли зажи-
мы не могут быть надежно фиксированы и по-
стоянно соскальзывают [4, 7].

Подвижность рабочих частей роботических 
инструментов в 7 плоскостях позволяет успешно 
выделять боковые поверхности опухоли, но при 
большом размере образования мобилизация ее 
задней поверхности представляет чрезвычайно 
трудную задачу, поскольку для этого необходимо 
обеспечить ротацию опухоли и ее смещение для 
поиска “слоя”, в котором предстоит работать. 
Манипуляции вслепую, согнутым под 90° зажи-
мом Мериленда возможны, но из-за отсутствия 
тактильных ощущений несут большую опас-
ность повреждения сосудов или капсулы задней 
поверхности опухоли (рис. 1). Перечисленные 
факторы являются причиной отказа от роботи-
ческого варианта операции при опухолях, раз-
мер которых превышает 5–7 см.

Парадоксальная ситуация складывается при 
выполнении операций по поводу нейроэндо-
кринных опухолей ПЖ малого размера, подле-
жащих энуклеации (как правило, инсулином). 
Казалось бы, при очевидном приоритете мини-
инвазивного вмешательства нередко возникают 
существенные технические проблемы [3, 4]. 
Информация, полученная при КТ перед опера-
цией, позволяет точно определить отдел железы, 
в котором расположена опухоль, но, даже имея 
ориентиры в виде близлежащих сосудов, обнару-
жить такую опухоль бывает сложно. При ее по-
иске может происходить избыточное поврежде-
ние ткани железы.

Опухоль небольшого размера (5–7 мм), осо-
бенно располагающуюся в глубине паренхимы 
железы, при роботической операции можно об-
наружить только за счет интраоперационного 
УЗИ, о проблеме которого уже было упомянуто. 
Определив при УЗИ локализацию опухоли, не-
обходимо безошибочно выйти на ее капсулу за 
счет рассечения здоровой паренхимы железы, 
что сопровождается кровотечением, для оста-
новки которого приходится использовать элек-
трокоагуляцию, что провоцирует послеопераци-
онный панкреатит. Для энуклеации опухоли тре-
буется ее фиксация и смещение кверху. Эти 
действия при роботической операции не всегда 
удается обеспечить за счет смещения опухоли 
боковой поверхностью инструментов, что менее 
травматично, а фиксация опухоли, всегда имею-
щей мягкую консистенцию, зажимом приводит 
к ее фрагментации. Кроме того, после заверше-
ния энуклеации приходится обеспечивать коагу-
ляционный гемостаз в области дна образовавше-
гося дефекта, что всегда несет опасность по-
вреждения протока ПЖ и развития в дальнейшем 
панкреатического свища [7].

Перечисленных проблем удается избежать 
при открытой операции, когда в большинстве 
наблюдений локализацию опухоли удается опре-
делить пальпаторно, а энуклеацию выполнить 
“на пальце” (рис. 2). Этот прием позволяет су-
щественно уменьшить паренхиматозное крово-
течение за счет натяжения и сдавливания ткани 
и мелких сосудов, а смещение опухоли через 
ткань железы кверху значительно облегчает ее 
вылущивание без повреждения капсулы [6]. 

Считаем, что отсутствие тактильных ощу-
щений и проблемы гемостаза являются ограни-
чением к робот-ассистированным операциям 
при осложнениях хронического панкреатита [2]. 
Бес спорна возможность успешного выполнения 
цистоеюностомии или продольной панкреато-
еюностомии. Но при этом вызывает сомнение 
целесообразность применения дорогостоящего 
роботического оборудования для выполнения 

Рис. 1. Работа “вслепую” по задней поверхности опухоли 
согнутым под 90° зажимом Мериленда представляет 
опасность повреждения сосудов или капсулы задней 
поверхности опухоли.

Рис. 2. Энуклеация нейроэндокринной опухоли “на 
пальце”. Пальцем левой руки, подведенным под ПЖ, 
опухоль смещается кпереди, что обеспечивает ее конту-
рирование в паренхиме органа и сдавление прилежащих 
сосудов.
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операций, которые с успехом могут быть выпол-
нены лапароскопическим способом. К резекции 
головки ПЖ с применением как роботического, 
так и лапароскопического варианта выполнения 
операций у нас сложилось негативное отноше-
ние. Эти вмешательства относятся к разряду 
сложных, и для достижения хороших отдален-
ных результатов необходимо обеспечить разумно 
радикальную резекцию паренхимы головки ПЖ. 
Объем предполагаемой резекции определяется 
перед операцией по данным КТ, но достичь же-
лаемого результата во время операции непросто.

Безошибочное вскрытие протока ПЖ воз-
можно, если он пролабирует через ее паренхиму, 
но это бывает далеко не у всех больных. Даже 
существенно расширенный проток, но располо-
женный ближе к задней поверхности железы, 
бывает сложно обнаружить; при его поиске 
может потребоваться несколько рассечений па-
ренхимы, что в дальнейшем затрудняет форми-
рование анастомоза с тощей кишкой.

Наибольшие трудности возникают при резек-
ции головки ПЖ. Во-первых, иссечение фраг-
ментов ткани головки всегда сопровождается 
достаточно интенсивным кровотечением. На на-
чальном этапе резекции, когда образующаяся 
полость неглубока, обеспечить гемостаз можно 
как за счет коагуляции, так и прошиванием. 
По мере углубления образующейся полости, осо-
бенно если она приобретает трапециевидную 
форму, обеспечение гемостаза усложняется. 
Кровоточащий сосуд оказывается вне зоны пря-
мой видимости, а угол атаки инструментов не 
позволяет подойти к источнику истечения крови, 
которая заливает поле зрения (рис. 3). В резуль-
тате время, затрачиваемое на обеспечение гемо-
стаза, возрастает, а объем кровопотери увеличи-
вается.

Не меньшие проблемы возникают при оценке 
адекватности выполняемой резекции головки 
ПЖ. При открытой операции пальпация позво-
ляет определить остающийся объем ткани желе-
зы, кальцинаты в ней и камни в протоке ПЖ. 
При робот-ассистированной и лапароскопиче-
ской резекции адекватно определить перечис-

ленное невозможно. Применение интраопера-
ционного УЗИ затруднено, поскольку за счет 
сформированной полости создаются сложности 
при аппликации ультразвукового датчика к зоне 
резекции (рис. 4). В результате при миниинва-
зивных вмешательствах возрастает вероятность 
выполнения нерадикальной операции вслед-
ствие оставления избыточной паренхимы желе-
зы, блокирующих проток конкрементов.

Практика показывает, что использование ро-
бо тического комплекса позволяет добиться опти-
мальных результатов при протоковой адено-
карциноме ПЖ Т1–Т2. Возможности комплекса 
обеспечивают адекватную лимфаденэктомию 
с удалением до 36 лимфатических узлов [2]. 
Доброкачественные опухоли и новообразования 
с низким потенциалом злокачественности можно 
успешно удалять при их размере не более 5–6 см. 
Превышение указанных ограничений приводит 
к нарушению онкологических требований или 
несет опасность интра- и послеоперационных 
осложнений. 

Стационар, в котором оперируют больных 
опухолями ПЖ и хроническим панкреатитом, 
должен обеспечивать высококвалифицирован-
ную лучевую диагностику, что позволяет точно 
формулировать показания к робот-ассистиро-
ванным операциям. Лечение следует выполнять 
командой с постоянным составом участников 
(хирурги, анестезиолог, реаниматолог, эндокри-
нолог, эндоваскулярный хирург), обладающих 
высоким уровнем специальной профессиональ-
ной подготовки [2, 4, 6].

 Заключение
Применение роботического комплекса позво-

ляет безопасно выполнять весь спектр радикаль-
ных операций, которые требуются при опухолях 
ПЖ, – от энуклеации опухоли до панкреатэкто-
мии. Для достижения оптимального результата 
хирургического лечения необходимо трезво оце-
нивать возможности этой технологии. Превы-
шение разумных пределов влечет за собой спектр 
негативных последствий и дискредитирует мини-
инвазивную хирургию. Операции на ПЖ, неза-

Рис. 3. Источник кровотечения находится на боковой 
стенке трапециевидной полости вне поля зрения и труд-
но досягаем для инструментов.

Рис. 4. Аппликация ультразвукового датчика для контро-
ля адекватности резекции головки ПЖ затруднена.
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висимо от способа выполнения, следует выпол-
нять только в специализированных центрах, что 
требует организации строгой маршрутизации 
больных. 

 Конфликт интересов
Все авторы заявляют об отсутствии кон-

фликта интересов. Ответственность за предо-
ставленную информацию несут только авторы 
публикации.

 Список литературы
1. Giulianotti P.С., Sbrana F., Bianco F.M. Robot-assisted 

laparoscopic pancreatic surgery: single-surgeon experience. 

Surg. Endosc. 2010; 24 (7): 1646–1657.  

DOI: 10.1007/s00464-009-0825-4.

2. Кригер А.Г., Горин Д.С., Калдаров А.Р., Паклина О.В., 

Раевская М.Б., Берелавичус С.В., Ахтанин Е.А., Смир-

нов А.В. Методологические аспекты и результаты панкреа-

тодуоденальной резекции. Онкология. 2016; 5: 15–21. 

DOI: 10.17116/onkolog20165515-21.

3. Boggi U., Signori S., de Lio N., Perrone V.G., Vistoli F., 

Belluomini M., Cappelli C., Amorese G., Mosca F. Feasibility 

of robotic pancreatoduodenectomy. Br. J. Surg. 2013; 100 (7): 

917–925. DOI: 10.1002/bjs.9135.

4. Balzano G., Bissolati M., Boggi U., Bassi C., Zerbi A., 

Falconi M. A multicenter survey on distal pancreatectomy 

in Italy: results of minimally invasive technique and variability 

of perioperative pathways. Updates Surg. 2014; 66 (4): 253–263. 

DOI: 10.1007/s13304-014-0273-0.

5. Ryan C.E., Ross C.B., Sukharamwala P.B., Sadowitz B.D., 

Wood T.W., Rosemurgy A.S. Distal pancreatectomy and splen-

ectomy: A robotic or LESS approach. J. Society Laparoendosc. 

Surgeons. 2015; 19 (1): 1–61. DOI: 10.4293/JSLS.2014.00246.

6. Ricci C., Casadei R., Taffurelli G., Pacilio C.A., Ricciardiello M., 

Minni F. Minimally invasive pancreaticoduodenectomy: What 

is the best “choice”? A systematic review and network meta-

analysis of non-randomized comparative studies. World J. Surg. 

2017. DOI: 10.1007/s00268-017-4180-7.

7. Boone B.A., Zenati M., Hogg M.E., Steve J., Moser A.J., 

Bartlett D.J., Zeh H.J., Zureikat A.H. Assessment of quality 

outcomes for robotic pancreaticoduodenectomy. Identification 

of the learning curve. JAMA Surg. 2015; 150 (5): 416–422. 

DOI: 10.1001/jamasurg.2015.17.

 References
1. Giulianotti P.С., Sbrana F., Bianco F.M. Robot-assisted 

laparoscopic pancreatic surgery: single-surgeon experience. 

Surg. Endosc. 2010; 24 (7): 1646–1657.  

DOI: 10.1007/s00464-009-0825-4.

2. Kriger A.G., Gorin D.S., Kaldarov A.R., Paklina O.V., 

Raevskaya M.B., Berelavichus S.V., Akhtanin E.A., Smirnov A.V. 

Methodological aspects and outcomes of pancreatoduoden-

ectomy. Onkologiya. 2016; 5: 15–21. (In Russian) 

DOI: 10.17116/onkolog20165515-21.

3. Boggi U., Signori S., de Lio N., Perrone V.G., Vistoli F., 

Belluomini M., Cappelli C., Amorese G., Mosca F. Feasibility 

of robotic pancreatoduodenectomy. Br. J. Surg. 2013; 100 (7): 

917–925. DOI: 10.1002/bjs.9135.

4. Balzano G., Bissolati M., Boggi U., Bassi C., Zerbi A., 

Falconi M. A multicenter survey on distal pancreatectomy 

in Italy: results of minimally invasive technique and variability 

of perioperative pathways. Updates Surg. 2014; 66 (4): 253–263. 

DOI: 10.1007/s13304-014-0273-0.

5. Ryan C.E., Ross C.B., Sukharamwala P.B., Sadowitz B.D., 

Wood T.W., Rosemurgy A.S. Distal pancreatectomy and splen-

ectomy: A robotic or LESS approach. J. Society Laparoendosc. 

Surgeons. 2015; 19 (1): 1–61. DOI: 10.4293/JSLS.2014.00246.

6. Ricci C., Casadei R., Taffurelli G., Pacilio C.A., Ricciardiello M., 

Minni F. Minimally invasive pancreaticoduodenectomy: What 

is the best “choice”? A systematic review and network meta-

analysis of non-randomized comparative studies. World J. Surg. 

2017. DOI: 10.1007/s00268-017-4180-7.

7. Boone B.A., Zenati M., Hogg M.E., Steve J., Moser A.J., 

Bartlett D.J., Zeh H.J., Zureikat A.H. Assessment of quality 

outcomes for robotic pancreaticoduodenectomy. Identification 

of the learning curve. JAMA Surg. 2015; 150 (5): 416–422. 

DOI: 10.1001/jamasurg.2015.17.

Статья поступила в редакцию журнала 15.01.2018.

Received 15 January 2018.


