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 Робот-ассистированная резекция кисты холедоха у ребенка
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Резюме
Общепринятым методом лечения кист холедоха является полное удаление кистозно-измененных внепеченочных желчных 
протоков и желчного пузыря с наложением билиодигестивного анастомоза. В последнее время минимально инвазивные 
вмешательства становятся золотым стандартом в гепатобилиарной хирургии детского возраста. Однако при всех очевидных 
преимуществах лапароскопическая резекция кист холедоха имеет ряд недостатков, связанных с затруднением позицио-
нирования инструментов в условиях ограниченного пространства. Недостатки лапароскопии могут быть компенсированы 
применением хирургических роботов. Девочке, 13 лет, выполнены робот-ассистированная резекция кисты гепатикохоле-
доха, холецистэктомия, гепатикоеюностомия с выключенной по Ру петлей тонкой кишки. Общее время общей анестезии 
составило 6 ч, лапароскопический этап — 55 мин, докинг роботического комплекса — 35 мин, роботический этап опе-
рации — 230 мин, извлечение препарата и ушивание ран — 35 мин. Послеоперационный период гладкий, энтеральная 
нагрузка начата на 3-и сутки, дренаж удален на 5-е сутки, выписана из стационара на 10-е сутки. Катамнез прослежен 
в течение 6 мес, состояние удовлетворительное. Таким образом, выполнение робот-асситированных резекций кист холе-
доха у детей возможно и безопасно.
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Robot-assisted choledochal cyst resection in a child
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Abstract
The generally accepted method for choledochal cysts is total resection of cystic extrahepatic bile ducts and gallbladder followed 
by biliodigestive anastomosis. Minimally invasive interventions have recently become the «gold» standard in pediatric hepatobiliary 
surgery. However, laparoscopic resection of choledochal cysts has certain disadvantages related to difficult positioning of instruments 
in narrow surgical field. The disadvantages of laparoscopy can be compensated by surgical robots. A 13-year-old girl underwent 
robot-assisted resection of hepaticocholedochal cyst, cholecystectomy and Roux-en-Y hepaticojejunostomy. Total anesthesia time 
was 6 hours. Laparoscopic stage took 55 min, docking of robotic complex — 35 min. Robotic stage of surgery required 230 min, 
removal of cyst and suturing the wounds — 35 min. Postoperative period was uneventful. Enteral nutrition was started after 
3 days, and drainage tube was removed after 5 day. The patient was discharged after 10 postoperative days. The follow-up period 
was 6 months. Thus, robot-assisted resection of choledochal cysts in children is possible and safe.

Keywords: children, childhood, pediatric surgery, malformations, liver, biliary tract, common bile duct, choledochal cyst, minimally 
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Введение

Врожденное кистозное расширение общего желчно-

го протока (киста холедоха) — редкий порок развития, 

который может сопровождаться холангитом, панкреа-

титом, приводить к образованию желчных камней и воз-

никновению холангиокарциномы [1, 2]. Частота встре-

чаемости порока колеблется от 1 случая на 100 000 чело-

век до 1 случая на 150 000 человек в европейских странах 

и 1 случая на 13 000 человек в Азии [2—4].

В настоящее время общепринятым методом ле-

чения кист холедоха является полное удаление ки-

стозно измененных внепеченочных желчных про-

токов и желчного пузыря с наложением билио-

дигестивного анастомоза [5]. С 1990-х годов для 

выполнения этих операций у детей стали приме-

нять лапароскопический доступ, популярность ко-

торого прогрессивно увеличивалась параллельно 

широкому внедрению лапароскопии в педиатри-

ческую практику [6, 7]. Однако наложение гепати-

коеюноанастомоза в ходе лапароскопического вме-

шательства требует от хирурга высокой квалифика-

ции и большого опыта. Недостатки лапароскопии, 

связанные со сложностью наложения интракорпо-

ральных швов и формированием узлов, могут быть 

компенсированы применением хирургического ро-

бота [8]. С момента первого сообщения Woo и со-

авт. о роботической экстирпации кисты холедоха 

у ребенка в 2006 г. данный метод получил широкое 

распространение в мировой детской хирургии [9]. 

Представляем свой первый опыт роботической опе-

рации у ребенка с кистой холедоха.

Клиническое наблюдение

Девочка Э., 13 лет, госпитализирована с жалоба-

ми на периодическую в течение года ноющую боль 

в верхних отделах живота. Рост 158 см, масса тела 

40 кг, индекс массы тела 16 кг/м2, дефицит массы 

тела. При осмотре и пальпации живота отмечается 

болезненность в правом подреберье, слабоположи-

тельные пузырные симптомы, край печени выступа-

ет из-под реберной дуги на 1,5 см, закруглен. В лабо-

раторных и биохимических анализах значимых от-

клонений от нормы не выявлено. По данным УЗИ 

в воротах печени определяется кистозное образова-

ние размером 150×75×70 мм, объемом около 380 мл 

с толщиной стенки до 3,5 мм. Внутрипеченочные 

желчевыводящие протоки расширены: левый доле-

вой проток до 9 мм, правый — до 22 мм. Желчный 

пузырь размером 60×28 мм, стенка уплотнена, про-

свет гомогенный. По данным магнитно-резонансной 

холангиопанкреатографии: общий желчный про-

ток кистозно изменен, размером 150×82×74 мм, ле-

вый печеночный проток неравномерно расширен 

до 18—22 мм до уровня сегментарных протоков, пра-

вый печеночный проток расширен до 9 мм (рис. 1). 
Желчный пузырь размером 70×28 мм, вытянутой 

формы с множественными перетяжками. На основа-

нии данных лучевых методов выставлен диагноз: ки-

ста общего желчного протока VIa типа (по T. Todani 

и соавт., 1977) [10, 11].

Выполнены робот-ассистированная резекция ки-

сты гепатикохоледоха, холецистэктомия, гепатико-

Рис. 1. Магнитно-резонансная холангиопанкреатограм-
ма, виден кистозно измененный общий желчный проток.
Fig. 1. MR cholangiopancreatography. Cystic lesion of common bile duct.
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еюностомия с выключенной по Ру петлей тонкой 

кишки, дренирование подпеченочного пространства.

Под комбинированной эндотрахеальной общей 

анестезией в положении больной на спине (с подло-

женным под грудную клетку до XII ребра валиком вы-

сотой около 10 см под пупком) открытым способом 

введен троакар 12 мм, наложен карбоксиперитонеум 

14 мм рт.ст., введена 5-миллиметровая 30о лапароско-

пическая оптика. Рабочие троакары 5 мм введены спра-

ва и слева от пупка. Начальный участок тощей кишки 

экстрапериотонизирован через дугообразно расши-

ренный околопупочный троакарный доступ. В 20 см 

от связки Трейтца тощая кишка пересечена аппаратом 

Echelon flex 60. В 35 см аборальнее 60 наложен межки-

шечный анастомоз по типу бок в бок с помощью аппа-

рата Echelon flex. Места введения бранш аппарата уши-

ты обвивным швом нитями vicryl 4/0. Тонкая кишка 

с анастомозом погружена в брюшную полость. Рана 

в околопупочной области ушита до оптического порта 

12 мм. Троакары 5 мм заменены на роботические пор-

ты 8 мм. В правой люмбодорзальной области установ-

лен дополнительный роботический порт 8 мм. В левую 

подвздошную область установлен троакар 5 мм для ла-

пароскопической ассистенции. Введены рабочие ин-

струменты робот-ассистированной хирургической си-

стемы da Vinci Surgical System (рис. 2).

При ревизии выявляется напряженная киста ге-

патикохоледоха диаметром до 15 см (рис. 3). Желчный 

пузырь в области шейки имеет S-образный изгиб, фик-

сированнный к поперечно-ободочной кишке в обла-

сти шейки. Кистозно измененный гепатикохоледох 

Рис. 2. Интраоперационные фотографии этапов установки троакаров для роботических инструментов.
Fig. 2. Intraoperative docking of robotic system.

Рис. 3. Интраоперационная фотография кисты гепати-
кохоледоха.
Fig. 3. Intraoperative image of hepaticocholedochal cyst.
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отделен от элементов гепатодуоденальной связки и го-

ловки поджелудочной железы. Киста вскрыта, удале-

но до 500 мл темной желчи. Желчный пузырь отделен 

от ложа. Общий печеночный проток пересечен на 1 см 

ниже бифуркации, диаметр его на этом уровне око-

ло 2 см. Сформированная ранее Ру-петля проведена 

позадиободочно к воротам печени. После вскрытия 

просвета кишки по противобрыжеечному краю нало-

жен гепатикоеюноанастомоз по типу конец в бок од-

норядным обвивным швом нитями vicryl 4/0 (рис. 4). 
Брюшная полость осушена. Через латеральный порт 

справа дренировано подпеченочное пространство. 

Иссеченная киста и желчный пузырь удалены через 

околопупочный троакарный доступ.

Общее время анестезиологического пособия 6 ч. 

Позиционирование больного, стыковка лапароскопи-

ческой стойки и формирование Ру-петли выполнено 

за 55 мин. Введение роботических троакаров, стыковка 

роботического комплекса заняли 35 мин. Роботический 

этап операции составил 230 мин. На извлечение препа-

рата и ушивание троакарных ран ушло 35 мин. Общий 

объем интраоперационной кровопотери 100 мл.

Послеоперационный период протекал без осо-

бенностей. Энтеральная нагрузка начата на 3-и сут-

ки. Дренаж удален на 5-е сутки. Выписана из стаци-

онара на 10-е сутки.

Катамнез прослежен в течение 6 мес. Состояние 

удовлетворительное, жалоб не предъявляет. По дан-

ным УЗИ отмечено уменьшение диаметра левого до-

левого печеночного протока до 2,5 мм, правого доле-

вого печеночного протока до 4,6 мм.

Обсуждение

Киста холедоха является относительно редким по-

роком развития. В большинстве наблюдений кисты 

холедоха выявляют и оперируют в детском возрасте.

Кисты холедоха могут проявлять себя триадой сим-

птомов: болью в животе, желтухой, объемным обра-

зованием в правом подреберье, однако классическая 

триада присутствует только в 40% случаев. С возрас-

том у таких больных все чаще появляются симптомы 

рецидивирующего панкреатита и холедохолитиаза [12].

При гистологическом исследовании стенок ки-

стозно измененного холедоха зачастую отмечается 

полное отсутствие мышечной пластинки или хаотич-

ное расположение гладкомышечных клеток, что ука-

зывает на невозможность полноценного выполнения 

функции транспорта желчи. Как следствие, возника-

ет истончение стенки желчных протоков с возмож-

ной их спонтанной перфорацией, которая отмечена 

в 1% клинических наблюдений [13].

При кистах холедоха в 70% случаев наблюдают так 

называемое аномальное панкреатикобилиарное соу-

стье, при котором область слияния общего желчного 

и панкреатического протоков располагается за пре-

делами стенки двенадцатиперстной кишки и сфин-

ктера Одди. Данный анатомический вариант способ-

ствует беспрепятственному рефлюксу панкреатиче-

ского секрета в полость кисты холедоха с развитием 

хронического воспаления и почти полной утратой 

эпителиальной выстилки желчных протоков, а так-

же возможной метаплазией билиарного эпителия, 

что в конечном счете может привести к возникнове-

нию холангиокарциномы [14].

Общепринятая классификация кистозных рас-

ширений желчных предложена F. Alonso-Lej и соавт. 

и модифицирова T. Todani и соавт. в 1977 г. [10, 11]. 
В нашем случае с учетом данных лучевых методов ис-

следования у ребенка была киста общего желчного 

протока с вовлечением долевых протоков IVa типа.

Факт установления диагноза кисты холедоха при-

знается всеми абсолютным показанием к хирургиче-

скому лечению в любом возрасте. Объем радикально-

го хирургического вмешательства у больных с кистами 

холедоха предполагает удаление кистозно изменен-

ных внепеченочных желчных протоков с холецистэк-

томией и наложением билиодигестивного анастомо-

за: гепатикоеюностомии на отключенной по Ру пет-

ле либо гепатикодуоденостомии [14].

Резекция кисты холедоха вследствие сложной 

анатомии порока развития желчных протоков тради-

ционно рассматривалась у детей как открытая опе-

рация. В то же время увеличение в последние годы 

количества публикаций об успешном применении 

лапароскопических технологий, в том числе систе-

матических обзоров и метаанализов, свидетельству-

ет о том, что минимально инвазивные вмешательства 

становятся новым золотым стандартом в гепатобили-

арной хирургии детского возраста [7, 15].

При всех очевидных преимуществах у лапароско-

пической резекции кист холедоха есть ряд недостат-

Рис. 4. Интраоперационная фотография гепатикоеюноа-
настомоза по типу конец в бок.
Fig. 4. Intraoperative image of end-to-side hepaticojejunostomy.



56 ХИРУРГИЯ. ЖУРНАЛ ИМ. Н.И. ПИРОГОВА, 3, 2023

Краткие статьи Brief articles

ков, связанных с ограничением позиционирования 

инструментов при наложении анастомозов и форми-

рования узлов в условиях ограниченного простран-

ства. В ряде исследований, посвященных лапаро-

скопическим реконструктивным операциям, ука-

зано на длительные кривые обучения хирургов [16]. 

Сохранить преимущества лапароскопии, такие как 

визуализация высокого разрешения, малотравматич-

ность оперативного доступа, снижение риска инфи-

цирования и пр., призваны хирургические роботы, 

чьи инструменты с широкой осью вращения бранш 

облегчают и ускоряют выполнение технически слож-

ных этапов хирургических вмешательств [8].

Эволюция хирургических роботов и накопление 

опыта робот-ассистированных операций у детей по-

зволили применить эту технику и в лечении кист хо-

ледоха. Так, первое сообщение успешной резекции 

кисты холедоха у ребенка опубликовано в 2006 г. [9]. 

С этого времени наблюдается увеличение числа цен-

тров, которые выполняют такие роботические опера-

ции. По данным литературы, к настоящему времени 

в мире выполнено более 100 роботических резекций 

кист холедоха у детей, и даже опубликованы данные 

о 60 подобных операциях [17].

Мы располагаем хирургической робот-асситиро-

ванной системой da Vinci Surgical System Si III поко-

ления (Intuitive Surgery Inc.), которую сегодня широко 

используют в мире. Система Da Vinci имеет 3D-систему 

визуализации высокой четкости и 10-кратного увели-

чения. Пульт управления оснащен моделирующим за-

пястьем с функцией фильтрации встряхивания и пода-

вления тремора, механические руки робота обладают 

большим диапазоном действий, чем традиционные ла-

пароскопические инструменты. Технические особен-

ности робота делают процесс диссекции тканей и фор-

мирования анастомозов более простым и безопасным.

Резекция кисты холедоха с применением робота 

является технически сложной операцией, это связано 

с тем, что объем брюшной полости у ребенка мал, широ-

кий обзор операционного поля ограничен, а расстояние 

между билиодигестивным и межкишечным анастомо-

зом велико. Поэтому оперирующему хирургу предсто-

ит решить несколько сложных технических моментов.

Одним из них является формирование межкишеч-

ного анастомоза. При формировании отключенной 

петли тонкой кишки по Ру существует 2 подхода к на-

ложению межкишечного анастомоза: интракорпораль-

ный и экстракорпоральный. Мы выполнили этот этап 

экстракорпорально с применением стандартной ла-

пароскопии до подключения роботической системы. 

Тонкая кишка экстрапериотонизирована через дуго-

образно расширенный подпупочный доступ, форми-

рование Ру-петли проведено при помощи сшивающих 

аппаратов. Данный подход является наиболее попу-

лярным из описанных в литературе [8, 18].

Другой проблемой является доступ к воротам пе-

чени. Для облегчения доступа к воротам печени су-

ществует ряд хирургических приемов: применение 

тракционных швов с фиксацией круглой связки пече-

ни и/или прошиванием желчного пузыря к передней 

брюшной стенке, использование ретрактора печени, 

введение дополнительных троакаров, через которые 

ассистент обеспечивает отведение печени, а также 

использование 3-й роботической «руки» [8, 18, 19]. 

При роботических операциях, если размер ребенка 

позволяет установить 3-й роботический троакар без 

конфликта «рук» робота (минимальное расстояние 

между троакарами 8 см), предпочтительно исполь-

зовать именно его, что значительно облегчает дис-

секцию и формирование анастомозов. Помимо это-

го, на роботическом этапе мы использовали 3-ю «ру-

ку», которую в неактивном режиме использовали 

для отведения печени, при активации она участво-

вала в тракции кисты и формировании анастомоза.

Спорным аспектом внедрения роботических опера-

ций является общее время анестезии, которое на началь-

ном этапе, как правило, больше, чем при открытых и ла-

пароскопических операциях. Так, среднее время робот-

ассистированного удаление кист холедоха, по данным 

различных публикаций, составляет 180—520 мин [8, 18, 

19]. Важно отметить, что сокращение времени опера-

ции обеспечивается не только за счет совершенствова-

ния навыков роботических манипуляций, но и за счет 

более быстрого позиционирования стола и пациента 

и стыковки (docking) робота, что зависит от слаженной 

работы всей операционной бригады и в опытных кол-

лективах занимает не более 10—15 мин. В нашем слу-

чае мы затратили на докинг и обратный докинг 50 мин 

(35 и 15 мин соответственно), что сопоставимо с дан-

ными, представленными в [20, 21].

Распространению роботической хирургии пре-

пятствует высокая стоимость оборудования и ин-

струментов. В связи с этим внедрение роботических 

операций в педиатрическую практику происходит 

медленно. Так, даже в США в большинстве детских 

больниц до 2015 г. не было собственных роботических 

установок и использовалось оборудование взрослых 

стационаров [22]. Подобная ситуация сейчас наблю-

дается и в России, где появляются сообщения о робо-

тических операций детям в клиниках, имеющих как 

взрослые, так и детские стационары [23, 24].

Заключение

Выполнение робот-асситированных резекций кист 

холедоха у детей возможно и безопасно. Данные опера-

ции следует выполнять в центрах с соответствующим 

техническим оснащением коллективами детских хи-

рургов с большим опытом открытых и лапароскопи-

ческих операций на органах гепатобилиарной зоны.
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