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Введ ени е .  Широкое внедрение в практику 
хирургических отделений малоинвазивных вмеша-
тельств при патологических состояниях органов 
брюшной полости диктует необходимость более 
широкого их применения в практике отделений 
торакальной хирургии. Современные возможно-
сти анестезиологического обеспечения, большой 

выбор инструментария для выполнения эндоско-
пических операций позволяют активно внедрять 
эти операции у пациентов с патологическими 
состояниями органов груди. Несмотря на то, что 
первые торакоскопические операции выполнены 
более 100 лет тому назад, активное развитие тора-
коскопии началось лишь в 90-е годы XX в. [2].
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценка торакоскопических роботических вмешательств. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. 
Представлены результаты роботических вмешательств у 30 пациентов с опухолями легких различной 
локализации и переднего средостения в возрасте от 41 до 78 лет. Выполнены атипичная резекция верхней 
доли у 17 пациентов, расширенная лобэктомия — у 10, удаление опухоли переднего средостения — у 3. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Осложнений во время вмешательства и в раннем послеоперационном периоде не отмечено. 
Длительность операции при атипичной резекции легкого составила 40–50 мин, при удалении доли легко-
го с лимфодиссекцией — 3–3,5 ч, при удалении опухоли переднего средостения — от 1 ч 20 мин до 1,5 ч. 
Во всех случаях удалось поставить диагноз при патоморфологическом исследовании. Все пациенты были 
выписаны из стационара для продолжения лечения. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Полученные результаты показывают 
безопасность и эффективность роботических вмешательств.
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OBJECTIVE. The research evaluated the data of robotic thoracoscopic interventions. MATERIALS AND METHODS. 
The article presents the results of robotic surgery in 30 patients aged 41 to 78 years with lung tumors of various 
localization and tumors of anterior mediastinum. The non-typical resection of the upper lobe was performed on 17 
patients and extended lobectomy was conducted in 10 cases. The removal of anterior mediastinal tumor was made in 
3 patients. RESULTS. There weren’t noted any complications in early postoperative period. The length of non-typical 
resection consisted of 40–50 min, but in case of removal of lung lobe with lymphodissection the duration of surgery 
was 3–3,5 hours. The removal of tumor from the anterior mediastinum took from 80 min to 1,5 hours. The diagnosis 
was made according to postmortem examination in all cases. All the patients were discharged from hospital in order 
to continue treatment. CONCLUSIONS. The results obtained showed the safety and efficacy of robotic interventions.
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Наряду с торакоскопическими вмешатель-
ствами в практику торакальных отделений 
внедрены видеоассистированные операции (VATS), 
операции из единого доступа (SILS). Как правило, 
выполняются эндоскопические варианты таких 
операций, такие как атипичная резекция легкого, 
лоб- и пульмонэктомия, экстирпация пищевода 
и удаление опухолей средостения, что особенно 
важно вследствие увеличения числа пациентов 
со злокачественными новообразованиями легких 
[1, 3]. Преимущества малоинвазивных операций 
бесспорны: меньшие длительность послеопераци-
онного периода и выраженность болевого синдрома 
в раннем послеоперационном периоде, лучший 
косметический эффект и уменьшение длительно-
сти госпитализации [2, 4].

Но несмотря на все вышеизложенное, сущест-
вуют ограничения выполнения тора ко скопиче ских 
операций: сложности с лимфо диссекцией при 
операциях у онкологических пациентов [2], 
ана томические особенности грудной клетки, 
малая мобильность инструментов, введенных 
в плевральную полость через торакопорты, уста-
новленные в межреберьях [2, 4]. Эти особенности 
требуют изменения объема вмешательства, кон-
версии в VATS или стандартное (то рако томное) 
вмешательство [3, 13].

Проблемы, возникающие при торакоскопиче-
ских вмешательствах, требующие перехода, могут 
быть нивелированы при выполнении роботических 
операций [12]. При анализе зарубежной литерату-
ры можно встретить большое число сообщений 
о роботических операциях при доброкачествен-
ных и злокачественных новообразованиях легких 
[3, 11, 13, 14], средостения [8–10], пищевода [5, 
6]. Роботические вмешательства лишены недо-
статков, возникающих при торакоскопических 
операциях: особенности инструментария с 
возможностями его движения и изгиба, специ-
фическая установка торакопортов, приближение 
операционного поля, 3D-изображение и отсут-
ствие дистанционного тремора, обеспечение 
анатомически четкого выделения элемента корня 
легкого, опухоли, лимфатических узлов средосте-

ния и т. д., что позволяет улучшить визуализацию 
и снизить число интраоперационных осложнений 
[7].

При анализе отечественной литературы ста-
тей по роботическим операциям в торакальной 
хирургии мы не обнаружили. Это обстоятельство 
побудило нас опубликовать результаты таких 
операций.

Материал  и  методы .  За период 2014–2015 гг. 
в отделении онкологии Новосибирского НИИ патологии 
кровообращения им. акад. Е. Н. Мешалкина роботические 
операции при опухолях органов груди выполнены 30 паци-
ентам в возрасте от 41 до 78 лет. Среди пациентов было 17 
мужчин и 13 женщин. Распределение пациентов по полу и 
возрасту представлено в табл. 1.

Все пациенты госпитализированы в стационар с опу-
холями легких или средостения, в том числе с подозрением 
на метастатическое поражение лёгкого, выявленными или 
подтвержденными при компьютерной томографии органов 
грудной полости (табл. 2).

В зависимости от локализации опухоли в легком пациен-
ты распределились следующим образом (табл. 3).

Всем пациентам операции проводили с использовани-
ем системы «da Vinci», имеющей усиленное 3D высокой 
четкости систему технического зрения и особые endo wrist-
инструменты, преимуществом которых являются их вращение 
и сгибание больше, чем в лучезапястном суставе. Таким 
образом создаются условия для выполнения вмешательства 
с улучшением визуализации, точности, технических возмож-
ности и контроля за инструментарием. Благодаря полному 
контролю за системой с рук хирурга передаются малейшие 
движения на инструменты, находящиеся в теле пациента, 
а увеличение операционного поля позволяет проводить вме-
шательство с прецизионным выделением элементов корня 

Таблица  1

Распределение пациентов по возрасту и полу

Возраст, лет Мужчины Женщины Итого

41–50 3 2 5

51–60 10 6 16

61–70 3 3 6

71–80 1 2 3

Все го 17 13 30

Таблица  2

Распределение пациентов по виду опухолевого 
поражения 

(до проведения оперативного вмешательства)

Вид опухолевого процесса
Число 

пациентов

Рак почки Т2N1M1, опухоль легкого 
(метастатическое поражение?)

4

Рак почки Т1N1M1, опухоль легкого 
(метастатическое поражение?)

4

Рак матки T1N0M1, опухоль легкого 
(метастатическое поражение?)

3

Метастатическое поражение легких 
без первичного очага

4

Периферический рак легкого с метастазом 
в противоположное легкое:

1

T2N0M0 5

T1N0M0 6

Опухоль переднего средостения 3

Все го 30
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легкого и лимфодиссекцией в средостении, что имеет особое 
значение у пациентов с опухолями легких.

В систему «da Vinci» входит консоль для оперирующего 
хирурга и робота-манипулятора, имеющего 4 «руки» (3 — для 
оборудования и 1 — для оптики). С учетом вышеизложенных 
особенностей инструментария установка торакопортов для 
его введения отличается от «классических» торакоскопи-
ческих операций. При всех операциях на грудной стенке 
производили 4–5 разрезов для введения инструментария и 
оптики с установкой дополнительного (ассистентского) порта 
для улучшения визуализации. У 4 пациентов установки асси-
стенсткого порта не требовалось. Установка торакопортов 
зависела от локализации патологического процесса в груди. 
Так, при выполнении вмешательства пациентам с опухоля-
ми средостения больной находился в положении на спине 
с отведенной вниз и немного латерально верхней конечно-
стью со стороны введения роботического инструментария. 
Введение «оптической руки» выполняли в четвертом или 
пятом межреберье по передней или средней подмышечной 
линии (в зависимости от конституциональных особенностей 
больного). Установку портов для «рук робота» проводили 
под контролем ранее установленной «оптической руки»: пер-
вый порт для руки устанавливали на два межреберья выше и 
медиальнее оптики, второй порт — на два межреберья ниже 
и медиальнее оптики, при необходимости третий порт — в 
плевральную полость медиальнее второй руки на уровне 
того же межреберья. Ассистенстский порт устанавливали 
между оптикой и второй рукой робота, латеральнее на одно 
межреберье. При выполнении вмешательства у пациентов с 
опухолями легких порт для «оптической руки» устанавли-
вали в пятом межреберье по передней подмышечной линии, 
порты под «руки» робота вводили в плевральную полость под 
оптическим контролем в зависимости от локализации пато-
логического очага. Ассистентский порт устанавливали также 
в зависимости от зоны резекции легочной ткани с учетом 
вводимого аппарата для эндоскопической резекции (сосу-
дов, легочной ткани, бронха). Дополнительно при удалении 
опухолей средостения размером более 4 см или выполнении 
лобэктомии устанавливали троакар для оптики, 3 порта для 
«рук» робота и ассистентский порт.

При выполнении верхней или средней лобэктомии справа 
и верхней лобэктомии слева основные порты устанавливали 
в восьмом межреберье: первый порт — по средней подмы-
шечной линии, порт камеры — на 10 см латеральнее, второй 
и третий порты («руки» робота) — латеральнее на 10 см 
первого порта в том же межреберье. Ассистентский порт 

ставили на два межреберья ниже (десятое межреберье) на 
середине расстояния при верхней лобэктомии между первым 
портом и портом камеры, при средней лобэктомии — между 
вторым портом и портом камеры. При нижней лобэктомии 
справа или слева порты устанавливали в девятом межребе-
рье, а ассистентский порт — в одиннадцатом межреберье.

Анестезия при роботических операций у пациентов тора-
кального профиля не отличалась от таковой при стандартных 
и торакоскопических операциях. Обязательным условием 
являлось использование однолегочной вентиляции с раздель-
ной интубацией главных бронхов и «выключением» легкого 
на стороне операции.

Ре з ул ь т а ты .  Пациентам выполнены сле-
дующие виды вмешательств (табл. 4).

Осложнений при выполнении вмешательств 
не было. Одному пациенту была выполнена ати-
пичная резекция С I–II и С VI легкого вследствие 
наличия двух опухолей.

Резецированное легкое, удаленную долю 
с лимфатическими узлами, опухоль средостения 
извлекали из плевральной полости путем расши-
рения послеоперационной раны (место введения 
одного из торакопортов). Обяза тельным было 
дрени рование плевральной полости двумя дрена-
жа ми. Дальнейшее ведение послеоперационного 
периода не отличалось от такового после «стан-
дартных» и торакоскопических вмешательств: 
рентгенографию органов грудной полости 
вы полняли в 1-е сутки (6–12 ч) после операции, 
дрена жи извлекали из плевральной полости при 
отсутствии утечки воздуха из нее и объеме отде-
ляемого из плевральной полости менее 50 мл 

Таблица  3

Распределение пациентов 
по локализации опухоли в легочной ткани

Локализация Число пациентов (n = 27)

Правое легкое:

верхняя доля 5

средняя доля 3

нижняя доля 7

Левое легкое:

верхняя доля 5

нижняя доля 6

верхняя и нижняя доли 1

Таблица  4

Виды выполненных оперативных вмешательств

Вид операции Число пациентов 
(n = 30)

Атипичная резекция легкого:

верхняя доля правого легкого 3

средняя доля правого легкого 2

нижняя доля правого легкого 4

верхняя доля левого легкого 3

верхняя и нижняя доли левого 
легкого

1

нижняя доля левого легкого 2

Расширенная лобэктомия:

верхняя доля правого легкого 2

верхняя доля левого легкого 2

верхняя билобэктомия справа 1

средняя доля правого легкого 1

нижняя доля правого легкого 2

нижняя доля левого легкого 3

Удаление опухоли переднего 
средостения

3
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в течение суток. У 27 пациентов дренажи были 
извлечены из плевральной полости на 2-е сутки 
после вмешательства. Осложнений в послеопера-
ционном периоде у пациентов не отмечали.

У всех больных удалось поставить диагноз 
при патоморфологическом исследовании: мета-
стазы рака почки — у 8 пациентов, метастазы рака 
матки — у 3, метастазы аденокарциномы (при 
отсутствии первичного очага) — у 4, метастаз рака 
легкого — у 1, аденокарцинома легкого — у 11, 
тимома высокой степени злокачественности — 
у 3.

Длительность послеоперационного периода 
после удаления опухоли средостения и резекции 
легкого не превышала 4 дней, после лобэктомии 
с лимфодиссекцией — 7 дней. После получения 
результатов патоморфологического исследования 
лечение было продолжено.

Все пациенты находятся под наблюдени-
ем. В сроки наблюдения до 14 мес от момента 
оперативного вмешательства состояние их рас-
ценивается как удовлетворительное.

Об с уж д е н и е .  Длительность опера-
тивного вмешательства при роботических 
операциях не превышала длительность при стан-
дартных торакоскопических вмешательствах и 
VATS-вмешательствах, а иногда была меньше. 
К примеру, длительность операции при атипич-
ной резекции легкого составила 40–50 мин, при 
лобэктомии с лимфодиссекцией 3–3,5 ч, при уда-
лении опухоли переднего средостения — от 1 ч 
20 мин до 1,5 ч, что совпадает с результатами 
зарубежных авторов. Сокращение длительности 
оперативного вмешательства у пациентов с опу-
холями легких и средостения, безусловно, должно 
отразиться на течении послеоперационного пери-
ода (уменьшение его длительности и частоты 
послеоперационных осложнений) [2, 5].

С учетом установки портов для оптики и 
инструментария имеются отличия от стандарт-
ных торакоскопических вмешательств. Лучшая 
визуализация операционного поля повышает каче-
ство выполняемой лимфодиссекции при опухолях 
легких, выделения больших массивов опухоле-
вой ткани и удаления клетчатки средостения для 
большего радикализма вмешательства, особенно 
при опухолях переднего средостения с миасте-
ническим синдромом [5, 9–11]. Это, безусловно, 
с учетом небольшого числа операций и длитель-
ности наблюдения в послеоперационном периоде 
требует накопления и систематизации данных. 
Отсутствие конверсий также свидетельствует 
в пользу более широкого использования этих 
операций в клинической практике. С учетом осо-

бенностей инструментария считаем необходимым 
разработку и внедрение новых вмешательств 
в торакальной хирургии.

Из отрицательных моментов внедрения 
робот-ассистированных операций стоит отметить 
высокую стоимость как самого робота, так и 
инструментария, который является одноразовым, 
что будет являться основным сдерживающим 
моментом для широкого использования этих опе-
раций на территории России.

Выво ды .  1. Полученные нами резуль-
таты применения роботических операций 
у пациентов торакального профиля показывают 
их безопасность и эффективность, что очень 
важно у пациентов с опухолями плевральной 
полости и средостения.

2. Роботические операции с учетом лучшей 
визуализации и особенностей функционирования 
инструментов позволяют снизить частоту кон-
версий при вмешательствах у этой категории 
пациентов.

3. Считаем необходимым интеграцию 
ле чеб ных учреждений России, занимающихся 
ро бо тической торакальной хирургией, для раз-
работ ки и внед рения в клиническую практику этих 
вмешательств, проведения совместных исследо-
ваний в области онкоторакальной хирургии.
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