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АННОТАЦИЯ
Введение. Торакобифеморальное шунтирование при окклюзии аортофеморального сегмента является 

вариантом выбора метода лечения пациентов при невозможности проведения традиционного аортофеморального 
шунтирования. Использование робот-ассистированных технологий при формировании проксимального 
анастомоза позволяет уменьшить травматичность операционного доступа и улучшить результаты оперативного 
вмешательства. В статье приводится клиническое наблюдение пациента с окклюзией аорто-подвздошного 
сегмента и тотальным кальцинозом инфраренального отдела аорты, которому выполнено торакобедренное 
бифуркационное шунтирование с применением робототехники. 

Заключение. Использование в сосудистой хирургии современных технологий позволяет уменьшить 
травматизацию, минимизировать влияние человеческого фактора, улучшить визуализацию и свободу движений, 
при этом сократить восстановительный период пациента и время его нахождения в стационаре.
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ABSTRACT
INTRODUCTION: Thoracofemoral bypass surgery for occlusion of aortofemoral segment is a variant of choice 

for treatment of patients with impossibility of performing traditional aortofemoral bypass. The use of robot-assisted 
technologies in the formation of a proximal anastomosis permits to reduce the trauma of surgical access and to improve 
the results of surgical intervention. The article reports a case of a patient with occlusion of the aorto-iliac segment and 
total calcification of the infrarenal aorta, who underwent robot-assisted thoracofemoral bifurcation bypass surgery.

CONCLUSION: Use of modern technologies in the vascular surgery permits to reduce traumatization, minimize the 
effect of the human factor, improve visualization and freedom of movement and shorten the recovery period and the period 
of hospital stay.
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ВВЕДЕНИЕ
Атеросклеротические поражения брюшной части 

аорты и периферических артерий — наиболее распро-
страненная патология сердечно-сосудистой системы. 
Эпидемиологические многоцентровые исследования, 
проведенные в конце XX в. — начале XXI в., показы-
вают, что в общей популяции экономически развитых 
стран распространенность периферического атероскле-
роза достаточно высока и составляет 3–10%, а среди 
лиц старше 70 лет достигает 15–20% [1]. 

Аортобифеморальное шунтирование остается «зо-
лотым стандартом» лечения пациентов с тяжелым ате-
росклеротическим заболеванием или полной окклюзией 
инфраренального отдела аорты и подвздошных арте-
рий. В случаях тотального кальциноза брюшной части 
аорты, а также спаечного процесса в полости живота, 
при тромбозе и инфекции предшествующих реконструк-
ций инфраренальной аорты и других внутрибрюшных 
патологий, не позволяющих провести стандартную ре-
васкуляризацию нижних конечностей (НК), методом вы-
бора может служить торакофеморальное шунтирование 
[2]. Выполнение открытых оперативных вмешательств 
связано с высоким риском периоперационных ослож-
нений и длительным реабилитационным периодом [3].

Активное внедрение эндовидеохирургии с исполь-
зованием робототехники улучшает результаты хирур-
гических вмешательств: минимизирует травматизацию 
тканей и сокращает сроки операций, способствует вос-
становлению пациентов в более короткие сроки.

Клинический случай
Пациент З., 68 лет, поступил в отделение сосуди-

стой хирургии Научно-исследовательского института —  
Краевой клинической больницы № 1 имени профессора 
С. В. Очаповского г. Краснодара в июне 2022 г. с жало-
бами на боль в икроножных мышцах в покое, сухие не-
крозы 1-го пальца стопы левой НК, боли в икроножных 
мышцах правой НК при прохождении дистанции до 10 м.  
Считает себя больным в течение 5 лет. Последний 
месяц отмечает ухудшение состояния, нарушение сна 
ввиду выраженного болевого синдрома.

Из анамнеза жизни: больной наблюдается у эндо-
кринолога по поводу сахарного диабета 2 типа, болеет 
более 20 лет, получает инсулинотерапию.

Инструментальные методы исследований: по дан-
ным ультразвуковой доплерографии коллатеральный 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
 

БА — бедренная артерия
МСКТ — мультиспиральная компьютерная томография
НК — нижняя конечность

кровоток определялся с уровня наружной подвздошной 
артерии обеих сторон и далее на протяжении во всех 
проекциях магистральных артерий, лодыжечный ин-
декс давления соответствовал 0,18 справа и 0,22 слева.

При выполнении мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ) с внутривенным контрастированием 
было выявлено атеросклеротическое поражение аорты 
и ее ветвей, тотальный кальциноз инфраренального 
отдела аорты, окклюзия терминального отдела аорты, 
обеих общих подвздошных артерий, наружных под-
вздошных артерий, окклюзия поверхностных бедрен-
ных артерий (БА) обеих НК. 

По данным ангиографии подтверждается уровень 
окклюзии: глубокая бедренная, подколенные и берцо-
вые артерии определяются проходимыми. На основа-
нии данных пациенту выставлен клинический диагноз: 
Атеросклероз. Синдром Лериша. Окклюзия терми-
нального отдела аорты, обеих общих наружных под-
вздошных артерий, окклюзия поверхностных БА обе-
их НК. Хроническая артериальная недостаточность  
III степени обеих НК.

На основе данных клинической картины, инстру-
ментальных показателей, с целью уменьшения трав-
матизации операционной раны, сокращения реабили-
тационного периода принято решение о выполнении 
оперативного вмешательства в объеме: торакобедрен-
ное бифуркационное шунтирование протезом с приме-
нением робототехники.

Техника операции. После введения общей анесте-
зии и установки двухпросветной эндотрахеальной труб-
ки пациента разместили на правом боку с отведенной 
вправо левой рукой. Первым этапом латерально вы-
полнили разрез в проекции БА с обходом фемораль-
ных лимфоузлов. Последовательно выделены и взяты 
на держалки общая, поверхностная и глубокая БА 
обеих НК. Поверхностные БА обеих НК несжимаемые, 
кальцинированы, глубокие БА мягкие, сжимаемые. 
Далее выполнен люмботомный доступ слева. Брюшной 
мешок оттеснен кверху и медиально. Осуществлена 
ревизия забрюшинного пространства, диафрагмы. Би-
фуркационный протез из полиэстера проведен ретро-
перитонеально по ходу подвздошных артерий в дис-
тальном направлении слева и справа, бранши протеза 
проведены под паховой связкой к БА.

Следующим этапом устанавливались троакары 
в грудную область. На уровне задней подмышечной 



DOI: https://doi.org/10.17816/PAVLOVJ248977

666
CASE  REPORTS

I. P. Pavlov Russian  
Medical Biological HeraldVol. 31 (4) 2023

линии в левой грудной области в VI межреберье уста-
новлен видеооптический троакар 8 мм. В троакар вве-
ден лапараскоп. При ревизии доли легкого воздушны, 
в акте дыхания не учувствуют ввиду однолегочной 
вентиляции, париетальная и висцеральная плевра 
без патологии. Имеется единичный спаечный процесс 
в верхней части доли легкого. Далее медиальнее виде-
ооптического троакара на уровне средней подмышеч-
ной линии в VI межреберье установлен троакар 8 мм 
для 2 роботического манипулятора. По передней под-
мышечной линии в V межреберье установлен троакар  
8 мм для 1 роботического манипулятора. По лопаточной 

линии в V межреберье установлен троакар 8 мм для  
4 роботического манипулятора. Далее выполнена 
миниторакотомия длиной до 3 см в VIII межреберье 
между видеооптическим троакаром и 4 роботическим 
манипулятором для аортального зажима. Проведена 
миниторакотомия длиной до 3 см в VII межреберье 
между видеооптическим троакаром и 2 роботическим 
манипулятором для аспиратора. По задней подмы-
шечной линии между видеооптическим троакаром и  
4 роботическим манипулятором в IV межреберье вы-
полнена миниторакотомия длиной до 4 см для аорталь-
ного зажима (рис. 1).

Рис. 1. Схема положения пациента на операционном столе (А) и расположения троакаров и открытых хирургических доступов (Б).

Манипуляторы роботической установки Da Vinci 
Xi фиксированы, с помощью роботических рук иссечен 
единичный спаечный процесс в верхней доле легко-
го. Выделен дистальный отдел нисходящей грудной 
аорты. В сухожильной части диафрагмы сформиро-
вано отверстие с целью проведения синтетического 
протеза. Протез проведен по левому боковому каналу 
и далее в левую плевральную полость через сформи-
рованное отверстие в диафрагме. Введено 2500 единиц 
действия гепарина натрия внутривенно. Для бокового  
отжатия грудного отдела нисходящей части аорты 
в плевральную полость через миниторакотомные раны 
с помощью 1 и 3 ассистентской руки заведены 2 изогнутых  
аортальных зажима Сатинского. Зажимы наложены на-
встречу друг другу. Осуществлено боковое отжатие аор-
ты. Проведена продольная аортотомия. Непрерывным 
швом нитью пролен 4.0 по типу «конец-в-бок» сформи-
рован проксимальный анастомоз между синтетическим 
протезом и аортой. Поочередно сняты зажимы с аорты, 
осуществлена адаптация анастомоза (рис. 2).

Через 2 роботизированный порт под контролем 
лапароскопа выведен плевральный дренаж. Роботи-
ческие манипуляторы вместе с торакальными портами 
удалены. Следующим этапом сформированы дисталь-
ные анастомозы между браншами протеза и общими 
БА с переходом на глубокие БА по типу «конец-в-бок» 
непрерывным швом нитью пролен 5.0. Проведена адап-
тация анастомозов, артерии пульсируют в ране. Осу-
ществлено дренирование ран на бедрах по Редону. 
Подключен плевральный дренаж. Раны ушиты.

Длительность оперативного вмешательства со-
ставила 310 мин. Время бокового отжатия аорты —  
36 мин., время формирования проксимального анасто-
моза с использованием робототехники — 31 мин. Объ-
ем кровопотери составил около 350 мл. Пациент был 
экстубирован через 20 мин. после окончания операции 
на операционном столе, переведен в отделение реани-
мации и интенсивной терапии.

Послеоперационный период больного протекал без  
особенностей и осложнений. Ишемия НК купирована. На  
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2 сутки после операции пациент переведен в общую палату.  
Через 1 сутки после операции — самостоятельный стул.  
С целью послеоперационного контроля на 3 сутки удалены  

дренажи (рис. 3) и выполнена МСКТ с внутривенным 
контрастированием с шагом 1 мм. Конструкция прохо-
дима, препятствий для кровотока нет (рис. 4).

Рис. 2. Вид на сформированный проксимальный анастомоз между синтетическим протезом и аортой. Адаптация  
проксимального анастомоза между нисходящей частью грудной аорты и синтетическим протезом.

Рис. 3. Послеоперационные раны после удаления дренажей (3 сутки): А — вид спереди, Б — вид сбоку.

Рис. 4. Трехмерная реконструкция мультиспиральной компьютерной томографии с внутривенным контрастированием:  
А — до оперативного вмешательства, Б — после оперативного вмешательства.
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ОБСУЖДЕНИЕ
Робот-ассистированная хирургия — одна из са-

мых совершенных на сегодняшний день технологий 
малоинвазивной эндовидеохирургии. Высокая точность 
и свобода движений, трехмерное изображение, мини-
мизация вмешательства и кровопотери, укороченный 
период реабилитации пациентов — факторы, которые 
позволяют активно внедрять «роботические» операции 
в различные специальности. Короткая кривая обучения 
способствует применению роботических хирургических 
систем в сосудистой хирургии при выполнении опера-
тивных вмешательств на магистральных сосудах с ми-
нимизацией травматичности хирургических доступов, 
что делает перспективным использование робототех-
ники при сложных реконструкциях на аортофемораль-
ном сегменте [4–7]. 

В современной практике при окклюзии аорто- 
подвздошного сегмента традиционной реконструк-
тивной операцией является аортобифеморальное  
шунтирование, которое имеет наиболее долгосрочные 
результаты проходимости. В группе больных высоко-
го риска и для пациентов, у которых обычная рекон-
структивная операция не представляется возможной,  
альтернативным вариантов является торакобифемо-
ральное шунтирование. 

У разных авторов техника выполнения торакоби-
феморального шунтирования отличается. В большин-
стве случаев используется переднебоковая торакото-
мия с задним туннелем под левой ножкой диафрагмы. 
Трансплантат подводится к левой паховой области, 
а затем одна бранша шунта туннелируется в правую 
бедренную область [8].

Выполнение стандартной переднебоковой тора-
котомии для выделения нисходящей части грудного 
отдела аорты и формирования проксимального анасто-
моза является очень травматичным доступом и связа-
но с высоким риском повреждения реберного каркаса 
и длительными сроками послеоперационной реаби-
литации. Стандартное открытое оперативное лечение 
у пациентов с ожирением, бочкообразной грудной 
клеткой может сопровождаться высокими техниче-
скими сложностями. Применение робот-ассистирован-
ных технологий при формировании проксимального  
анастомоза позволяет уменьшить травматизацию  
операционной раны, кровопотерю и улучшить восстано-
вительный период больных. 

Одним из минусов является возможность столкно-
вения манипуляторов робота с лапароскопическими ин-
струментами, что может привести к снятию аортального 
зажима. Успехом оперативного вмешательства являет-
ся взаимосвязь между ассистентом хирурга за столом 
и хирургом за консолью. Следует избегать быстрых, 
внезапных перемещений инструментов. Кроме того, 
важна правильная установка троакара с достаточным 

пространством между роботизированными и лапа-
роскопическими инструментами. Роботизированная  
система не обеспечивает тактильной обратной свя-
зи, поэтому необходимо соблюдать осторожность при  
взаимодействии с тканями тела, швами и протезным 
материалом. Для помощи во время роботизированной 
хирургии при выполнении быстрой конверсии, ког-
да это необходимо, требуется присутствие опытных  
хирургов в операционной. Кроме того, важно учитывать 
затраты на роботизированную систему, обслуживание 
и инструменты [9].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Использование в сосудистой хирургии современ-

ных технологий позволяет уменьшить травматизацию, 
минимизировать влияние человеческого фактора, 
улучшить визуализацию и свободу движений, при этом 
сократить восстановительный период пациента и время 
его нахождения в стационаре.

Применение робототехники способствует улуч-
шению реабилитации пациентов и уменьшению ри-
ска послеоперационных осложнений без увеличения  
объема оперативного вмешательства и времени  
пережатия сосудов, что делает перспективным ис-
пользование робот-ассистированных технологий при  
выполнении сложных реконструктивных вмешательств.
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