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Однако в России до сих пор такие операции не получили широ-
кого распространения.

Заболеваемость злокачественными новообразованиями   
в области головы и шеи в России остается высокой и составляет 
в среднем 33 тыс. больных с первично установленным диаг-
нозом ежегодно – это 20% от общего количества, и занимает  
6-е место в общей структуре онкологических заболеваний   
с приростом в 23,6% за 10 лет [7]. В структуре смертности от рака  
злокачественные опухоли головы и шеи занимают 8-е место [8]. 

В настоящее время в России, США и Европе наблюдается 
значительный рост числа случаев заболевания орофарингеаль-
ной плоскоклеточной карциномой, что связывают с эпидемией 
вируса папилломы [9]. В течение 10 лет (с 2003 по 2013 г.)   
в России отмечено увеличение числа заболевших раком гортани   
с 6,5 до 8 тыс. человек. Из-за изменения основных канцерогенных  
факторов: вместо табакокурения и алкоголя – вирусы папилло-
мы и Эпштейна–Барр, и особенностей передачи вируса: основ-
ной путь – орогенитальный, изменилась структура заболевае-
мости. В основном заболевают мужчины европеоиды в возрасте 
от 40 до 59 лет, а вместо поражения передних отделов ротовой 
полости (губы и дно полости рта) чаще возникает рак ротоглотки 
[8, 9]. V. Mehta и соавт. сравнивали заболеваемость орофарин-
геальной плоскоклеточной карциномой в различных возрастных 
группах в период с 1973 по 2006 г. [10]. Было установлено, что 
доля больных 40–59 лет увеличилась с 35 до 45%, а доля боль-
ных 60–79 лет уменьшилась с 52 до 40%. Прогнозируется, что 
заболеваемость раком ротоглотки, связанной с вирусом папил-
ломавируса, к 2020 г. превысит заболеваемость раком шейки 
матки, а к 2030 г., как предполагается, половина случаев рака 
головы и шеи будет связана с вирусом папилломавируса [11].

Цель статьи – провести анализ возможностей применения 
робот-ассистированных систем при операциях в области головы 
и шеи.

Применение роботов для операций  
в области головы и шеи (TORS)

TORS (TransOral Robotic Surgery) – это методика минимально-
инвазивной робот-ассистированной операции, которая позво-
ляет удалять доброкачественные и злокачественные опухоли 
 из полости рта и горла.

История TORS начинается с 2003 г., когда B.M. Haus и соавт. 
выполнили серию операций на шее четырех животных с приме-
нением робота Da Vinci [12]. Было тщательно задокументировано 
операционное время, потраченное на выполнение различных 
процедур, клиническое состояние животных, величина кро-
вопотери, оценены риски осложнений (воздушной эмболии   
и случайной травмы кровеносных сосудов).

В 2005 г. I.K. McLeod и P.C. Melder впервые выполнили опе-
рацию в области головы и шеи (удаление валлекулярной кисты) 
при помощи робота с доступом через рот без выполнения наруж-
ных разрезов [13].

Разработчиками методики TORS признаны американ-
ские хирурги B.W. O’Malley и G.S. Weinstein из университета 
Пенсильвании (США). В 2006 г. они опубликовали в журнале 
Laryngoscope свое исследование, в котором описали, как внача-
ле отработали методику TORS в 10 операциях на трупах, а затем  
выполнили операцию удаления опухоли основания языка   
с помощью робота через ротовую полость у трех пациентов [14].  
В 2011 г. B.W. O’Malley и G.S. Weinstein выпустили книгу 
«Transoral Robotic Surgery (TORS)» с подробным описанием 

методики операции [15]. На базе кафедры отоларингологии 
университета Пенсильвании с 2006 г. действует учебный центр 
по обучению хирургов операции TORS (https: oto.med.upenn.
edu/education/62-2/). Программа обучения TORS включает   
в себя операции на трупах, виртуальное обучение и наблюдение 
за реальными операциями. 

Устройство операционной для  
выполнения TORS

Операция TORS была разработана и в настоящее время наи-
более часто выполняется с использованием робота da Vinci 
(Intuitive Surgical Inc). Операционная с роботом da Vinci состоит 
из трех основных частей: хирургическая часть, стойка визуали-
зации и хирургическая консаль [16, 17]. 

Хирургическая часть, или собственно оперирующий робот, 
состоит из четырех «рук-манипуляторов»: одна «рука» удержи-
вает стереоскопическую камеру (0–30 градусов, 12 мм, с двумя 
оптическими каналами – каждый 5 мм), другие три манипуля-
тора удерживают инструменты EndoWrist (Intuitive Surgical Inc.) 
размером 5 мм (педиатрический размер) или 8 мм (стандартный 
размер), которые легко заменяются хирургическим персоналом 
по требованию. 

Стойка визуализации оснащается двумя источниками света, 
инсуффлятором, компьютером с программным обеспечением, 
которое позволяет просматривать трехмерное изображение   
(КТ и т.д.). Обычно на стойке установлен второй монитор ком-
пьютера для ассистента хирурга. 

Хирургическая консоль воспроизводит два изображения,   
по одному на каждый глаз. Это создает трехмерное изобра-
жение, которое значительно улучшает восприятие глубины   
в пределах хирургического поля. Кроме того, консоль являет-
ся интерфейсом для хирурга по управлению хирургическими 
инструментами и «руками-манипуляторами». Консоль оснащена 
педалями для контроля камеры и захвата инструмента мани-
пулятором, настройки фокуса и электрокоагуляции. Возможна 
персональная настройка управления. Инструменты EndoWrist 
контролируются хирургом на главной консоли и обеспечивают 
множество степеней свободы, включая бросок, угловой пово-
рот вокруг вертикальной оси и вращение вокруг продольной 
оси, плюс две дополнительных степени свободы в запястье   
и две других для приведения инструмента в действие – всего   
7 степеней свободы (у эндоскопических инструментов только 
4 степени свободы) [18].

Консоль с хирургом должна располагаться в конце операци-
онной, чтобы минимизировать препятствия и максимизировать 
коммуникацию между хирургом и его ассистентом во время 
операции TORS, позволяя освободить пространство для манев-
ра тележки с хирургическим роботом, которая располагается   
с правой стороны от пациента, напротив хирурга. Медсестра   
и стойки с инструментами располагаются на другой стороне   
от пациента, также напротив хирурга. Аппарат анастезии   
и анастезиолог находятся в области ног пациента.

Введение в анастезию обычно проводится без перемеще-
ния пациента; эта методика подробно описана J.J. Chi и соавт. 
(2010) [19]. Такая методика немного усложняет введение,   
но значительно упрощает настройку процедуры, экономя   
15–20 минут на клинический случай. Выполнение индукции 
через анастезиологический аппарат не требует отключения/
повторного подключения четырех проводов, контролирующих 
устройств или контура анестезии, что позволяет избежать 
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Введение

В настоящее время в медицине используются робот-ассисти-
рованные системы, не оснащенные искусственным интеллектом, 
при этом они находятся или под непосредственным управлением 
человека или выполняют задание, созданное и спланирован-
ное врачом. В челюстно-лицевой хирургии и хирургической 
стоматологии робот-ассистированные системы применяются 
при операциях в области головы и шеи, а также при установке 
дентальных имплантатов. 

K.T. Kavanagh в 1994 г. выполнил преклиническое исследо-
вание по применению робот-ассистированной хирургии в ото-
ларингологии [1]. Было выполнено 5 антростомий на височных 
костях черепа человека с использованием робота и передачи 
изображения оперативного поля, измерена точность выполнения 
отверстий, представлены возможности применения роботизи-
рованной хирургии в будущем.

T.C. Lueth и соавт. в 1998 предложили первый действующий 
робот под названием OTTO для операций в челюстно-лице-
вой области [2]. Однако он представлял собой не отдельное 
устройство, а комплекс оснащения операционной, специально 
разработаные манипуляторы с инструментами и программное 

обеспечение. Для эксперимента была использована операци-
онная в клинике Charite при университете Humboldt-University 
в Берлине. Операционная была оснащена мобильным компью-
терным томографом (Philips/Analogic TomoScan M), мощным 
компьютером с программами для просмотра томограмм и пла-
нирования операций (AMIRA-ANAPLAST), системой оптической 
локализации (ImageGuided PixSys 3000), двумя роботами: PUMA 
500 (для размещения датчиков и контроля) и MSS SurgiScope 
(для выполнения операций), оснащенных специальными мани-
пуляторами для фиксации датчиков, жесткого катетера и сто-
матологического наконечника с электромотором. Несколько 
экспериментальных операций было выполнено на фантомах 
и головах свиней. 

 Подобное исследование на фантомах, но с другим роботом 
и другим программным обеспечением было выполнено также 
в 1998 г. C.R. Burghart и соавт. [3–5].

Внедрение в клиническую практику робот-ассистированных 
операций для удаления новообразований в области головы   
и шеи, для установки дентальных имплантатов и удаления зубов 
состоялось уже в ХХI веке. В обзоре J. De Ceulaer и соавт. (2012) 
отмечено увеличение числа публикаций о применении робот-
ассистированных операций в области головы и шеи с 2009 г. [6].  
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ся интерфейсом для хирурга по управлению хирургическими 
инструментами и «руками-манипуляторами». Консоль оснащена 
педалями для контроля камеры и захвата инструмента мани-
пулятором, настройки фокуса и электрокоагуляции. Возможна 
персональная настройка управления. Инструменты EndoWrist 
контролируются хирургом на главной консоли и обеспечивают 
множество степеней свободы, включая бросок, угловой пово-
рот вокруг вертикальной оси и вращение вокруг продольной 
оси, плюс две дополнительных степени свободы в запястье   
и две других для приведения инструмента в действие – всего   
7 степеней свободы (у эндоскопических инструментов только 
4 степени свободы) [18].

Консоль с хирургом должна располагаться в конце операци-
онной, чтобы минимизировать препятствия и максимизировать 
коммуникацию между хирургом и его ассистентом во время 
операции TORS, позволяя освободить пространство для манев-
ра тележки с хирургическим роботом, которая располагается   
с правой стороны от пациента, напротив хирурга. Медсестра   
и стойки с инструментами располагаются на другой стороне   
от пациента, также напротив хирурга. Аппарат анастезии   
и анастезиолог находятся в области ног пациента.

Введение в анастезию обычно проводится без перемеще-
ния пациента; эта методика подробно описана J.J. Chi и соавт. 
(2010) [19]. Такая методика немного усложняет введение,   
но значительно упрощает настройку процедуры, экономя   
15–20 минут на клинический случай. Выполнение индукции 
через анастезиологический аппарат не требует отключения/
повторного подключения четырех проводов, контролирующих 
устройств или контура анестезии, что позволяет избежать 
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M. Remacle и соавт. (2011) предложили свою конструкцию 
ретракторной системы для выполнения операции TORS – 
Laryngeal Advanced Retractor System (LARS) (Fentex, Tuttlingen, 
Germany) (рис. 5) [20]. По мнению авторов, он обладает следу-
ющими преимуществами:

• изогнутый каркас позволяет легче адаптировать ретрактор   
к форме лица пациента;

• каркас расширен горизонтально, чтобы облегчить движение 
манипуляторов робота;

• адаптируемые и съемные вертикальные балки для крепления 
дополнительных инструментов;

• две системы, позволяющие движение лезвий во многих 
направлениях.
Для выполнения операции TORS с роботом Flex Robotic System 

предлагается использовать роторасширитель Medrobotics Flex 
Retractor [21].

Роботы для операции TORS

Для выполнения операции TORS могут использоваться раз-
личные роботы. В 2009 г. после ряда публикаций об успешном 
лечении онкологических заболеваний по методу TORS, FDA 
(Food and Drug Administration) выдало разрешение на при-
менение TORS при ранних стадиях заболевания (T1-T2) [22].   
В настоящее время фирмой Intuitive Surgical Inc (США) разра-
ботано уже несколько поколений роботов (рис. 6), в 2014 г. 
был выпущен на рынок робот da Vinci Xi (https: www.intuitive.
com/en/products-and-services/da-vinci/systems). В исследовании   
M. Alessandrini и соавт. (2018) отмечено, что современная 
модель робота da Vinci Xi предоставляет клинические преиму-
щества при выполнении операции TORS по удалению карци-
номы основания языка: более короткое операционное время 
и меньшая потеря крови во время операции по сравнению   
с предыдущей моделью робота – da Vinci Si [23].

Компания Medrobotics (США) разработала робот-ассистиро-
ванную систему для выполнения операции TORS – Flex Robotic 
System (рис. 7) (https: medrobotics.com.). 

В 2012 г. C.M. Rivera-Serrano и соавт. выполнили успеш-
ную визуализацию гортани на трупе человека трансораль-
но с использованием Flex Robotic System [24]. Удобство 
применения этого гибкого робота для визуализации гор-
тани было подтверждено в последующих исследованиях  
[25, 26].

Рис. 5. Роторасширитель retractor LARS (Fentex, Tuttlingen, Germany) 
Fig. 5. Crow-Davis mouth gag (Storz, Tuttlingen, Germany)

Рис.6. Четыре поколения роботов Da Vinci компании Intuitive 
Surgical Inc (США) 
Fig. 6. Four generations of Da Vinci robots by Intuitive Surgical Inc (USA)

Рис. 7. Робот-ассистированная система Flex Robotic System   
от компании Medrobotics (США)  
Fig. 7. Robot-assisted system Flex Robotic System from Medrobotics (USA)

Рис. 8. Прототип робот-ассистированной системы da Vinci SP
Fig. 8. The prototype of the robot-assisted Da Vinci SP system
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запутывания проводов с оборудованием робота. Кроме того,   
в лежачем положении пациента дыхательный путь обеспе-
чивается благодаря стандартной эндотрахеальной интубации   
и трубка фиксируется надлежащим образом. Для защиты паци-
ента используются защитные очки и мягкие назубные каппы.

После введения в анестезию стойка с роботом устанавли-
вается справа от пациента, а столик с эндоскопами и столик 
медсестры располагаются слева. Затем хирург устанавливает 
ретрактор в полости рта пациента, чтобы достичь хирургического 
раскрытия, и три стерильно задрапированных, роботизирован-
ных «руки» располагаются в хирургической позиции (рис. 1).

Роторасширители для операции TORS 

Dingman mouth retractor (Mueller, SanDiego, California) – имеет 
регулируемые лезвия для отвода щеки, создает удовлетвори-
тельное раскрытие, не препятствует движению инструмента, 

предоставляет возможность выполнять эндоларингеальные 
ушивания поражений полости рта и ротоглотки (рис. 2) [20].

Согласно руководству G.S. Weinstein и B.W. O'Malley от 2008 г.,  
при выполнении операции TORS с использованием робота   
da Vinci для обнажения гортани и гортаноглотки лучше исполь-
зовать роторасширитель FK retractor (Feyh-Kastenbauer system) 
(Gyrus ACMI, Southborough, Massachusetts), а для операций   
в области миндалин и основания языка – роторасширитель 
Crow-Davis (Storz, Tuttlingen, Germany) (рис. 3) [16].

G.S. Weinstein и B.W. O'Malley внесли изменения в оригиналь-
ную ретракторную систему FK, чтобы оптимизировать ретрак-
тор для использования совместно с роботом da Vinci. Новая 
модель ретрактора теперь называется FK-WO (Feyh-Kastenbauer 
Weinstein-O'Malley) (Olympus) (рис. 4). Модификации заключа-
лись в расширении апертуры рамки, чтобы обеспечить больше 
места для инструментов и камеры, а также новые лезвия для 
экспонирования надглотки.

Рис. 1. Операционный стол с пациентом и расположение роботи-
зированных манипуляторов [16]  
Fig. 1. The operation table with the patient and the location of the robotic 
manipulators [16]

Рис. 2. Dingman mouth retractor (Mueller, SanDiego, California) 
Fig. 2. Dingman mouth retractor (Mueller, SanDiego, California)

Рис. 3. Роторасширитель Crow-Davis (Storz, Tuttlingen, Germany)   
Fig. 3. Crow-Davis mouth gag (Storz, Tuttlingen, Germany)

Рис. 4. Роторасширитель retractor FK-WO (Olympus)
Fig. 4. Mouth gag retractor FK-WO (Olympus)
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M. Remacle и соавт. (2011) предложили свою конструкцию 
ретракторной системы для выполнения операции TORS – 
Laryngeal Advanced Retractor System (LARS) (Fentex, Tuttlingen, 
Germany) (рис. 5) [20]. По мнению авторов, он обладает следу-
ющими преимуществами:

• изогнутый каркас позволяет легче адаптировать ретрактор   
к форме лица пациента;

• каркас расширен горизонтально, чтобы облегчить движение 
манипуляторов робота;

• адаптируемые и съемные вертикальные балки для крепления 
дополнительных инструментов;

• две системы, позволяющие движение лезвий во многих 
направлениях.
Для выполнения операции TORS с роботом Flex Robotic System 

предлагается использовать роторасширитель Medrobotics Flex 
Retractor [21].

Роботы для операции TORS

Для выполнения операции TORS могут использоваться раз-
личные роботы. В 2009 г. после ряда публикаций об успешном 
лечении онкологических заболеваний по методу TORS, FDA 
(Food and Drug Administration) выдало разрешение на при-
менение TORS при ранних стадиях заболевания (T1-T2) [22].   
В настоящее время фирмой Intuitive Surgical Inc (США) разра-
ботано уже несколько поколений роботов (рис. 6), в 2014 г. 
был выпущен на рынок робот da Vinci Xi (https: www.intuitive.
com/en/products-and-services/da-vinci/systems). В исследовании   
M. Alessandrini и соавт. (2018) отмечено, что современная 
модель робота da Vinci Xi предоставляет клинические преиму-
щества при выполнении операции TORS по удалению карци-
номы основания языка: более короткое операционное время 
и меньшая потеря крови во время операции по сравнению   
с предыдущей моделью робота – da Vinci Si [23].

Компания Medrobotics (США) разработала робот-ассистиро-
ванную систему для выполнения операции TORS – Flex Robotic 
System (рис. 7) (https: medrobotics.com.). 

В 2012 г. C.M. Rivera-Serrano и соавт. выполнили успеш-
ную визуализацию гортани на трупе человека трансораль-
но с использованием Flex Robotic System [24]. Удобство 
применения этого гибкого робота для визуализации гор-
тани было подтверждено в последующих исследованиях  
[25, 26].

Рис. 5. Роторасширитель retractor LARS (Fentex, Tuttlingen, Germany) 
Fig. 5. Crow-Davis mouth gag (Storz, Tuttlingen, Germany)

Рис.6. Четыре поколения роботов Da Vinci компании Intuitive 
Surgical Inc (США) 
Fig. 6. Four generations of Da Vinci robots by Intuitive Surgical Inc (USA)

Рис. 7. Робот-ассистированная система Flex Robotic System   
от компании Medrobotics (США)  
Fig. 7. Robot-assisted system Flex Robotic System from Medrobotics (USA)

Рис. 8. Прототип робот-ассистированной системы da Vinci SP
Fig. 8. The prototype of the robot-assisted Da Vinci SP system
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• Исключены проблемы прямой видимости, необходимой для 
стандартной микроскопной трансоральной лазерной хирургии, 
за счет угловых телескопов и крутящихся инструментов [16].  
• Мультиподвижные инструменты. Инструменты 
EndoWrist имеют 7 степеней свободы, что повышает ловкость, 
обеспечивает маневренность, приближающуюся к открытой 
хирургии [16].

• Максимальное сохранение функции и точное определение 
безопасного запаса для полного удаления опухоли [16].

• Применение лазерного зонда без дрожания в качестве аль-
тернативы электрокоагуляции по показаниям [16].

• Снижение усталости. Во время роботизированной части опе-
рациия хирург сидит, удобно положив предплечья на подушку, 
а его голова в это время упирается в консоль, следовательно, 
улучшается эргономика. Это приводит к снижению усталости 
тела. Для хирурга, сидящего на удаленном рабочем месте, нет 
необходимости физического скручивания и занятия неловких 
позиций для перемещения инструментов в пределах опера-
ционного поля при одновременной визуализации монитора. 
К тому же усталость мышц кисти уменьшается, что вместе   
с улучшенной визуализацией делает такие задачи, как наложе-
ние швов, существенно проще. Исследования показывают, что 
роботизированная хирургия менее стрессовая для хирурга [46].

• Восстанавливает правильную координацию рук и глаз. 
Роботизированная система устраняет «эффект центра вра-
щения» [47] эндоскопической хирургии и делает манипуляции 
с инструментом и камерой более интуитивно понятными, 
имитирующими открытую хирургию.

• Телехирургия. С момента внедрения роботизированной 
хирургии желание преодолеть географические ограничения 
и обеспечить доступность специалистов было важной целью. 
J. Marescaux и соавт. (2002) описали возможность и безопас-
ность выполнения робот-ассистированной лапароскопической 
холецистэктомии на расстоянии с использованием высокоско-
ростной связи между хирургическим отделением в Страсбурге 
(Франция) и хирургической консолью в Нью-Йорке (США) 
[48]. Телехирургия позволяет преодолеть эти барьеры, а также 
предлагает новые возможности для обучения и репетиторства.

• Обучение. Роботизированная система предоставляет некото-
рые интересные инструменты и возможности для обучения. 
Опытный хирург может использовать другую консоль рядом 
со стажером, которая может быть активирована для управле-
ния главными или вспомогательными «руками-манипулято-
рами». Vinci Skills Simulator (Intuitive Surgical Inc.) может быть 
подключен к консоли, что позволяет создать виртуальную 
среду обучения, сохраняя тот же роботизированный интер-
фейс [49]. 

Основные анатомические области, в которых может  
выполняться операция TORS [16]

Ротоглотка и основание черепа:
• миндалина;
• основание языка;
• небо;
• стенка глотки;
• парафарингеальное пространство.

Гортань и гортаноглотка:
• преддверие полости гортани;
• гортанная щель;
• грушевидная пазуха;
• стенка глотки.

Противопоказания к выполнению TORS с применением 
робота da Vinci [16]

• детский возраст;
• плохое открытие полости рта (менее 1,5 см);
• инвазия нижней челюсти;
• вовлечение основания языка, требующее резекции более 50% 

основания языка;
• поражение стенки глотки, требующее резекции более 50% 

стенки глотки;
• рентгенологическое подтверждение поражения сонной арте-

рии;
• фиксация опухоли к превертебральной фасции.

Удаление злокачественных 
новообразований в области головы и шеи

Первые операции TORS в качестве лечения рака были выпол-
нены для удаления злокачественной опухоли основания языка 
[14]. В 2007 г. группа Weinstein опубликовала данные о лечении 
27 пациентов: в 93% после радикальной тонзиллэктомии мето-
дом TORS были достигнуты чистые края резекции, хорошее гло-
тание и отсутствие гастростомы у большинства пациентов – 96% 
[42]. В 2007 г. G.S. Weinstein и соавт. представили результаты 
использования TORS для частичной надглоточной ларингэкто-
мии [50]. В 2009 г. B.A. Boudreaux и соавт. продемонстрировали 
успешное удаление опухолей методом TORS в ротовой полости, 
ротоглотке, гортаноглотке и гортани [51].

Трансоральная роботизированная хирургия (TORS) все чаще 
используется в последние годы в отоларингологии для удаления 
злокачественных опухолей ротоглотки. Впервые операции TORS   
по удалению злокачественных опухолей в окологлоточном 
пространстве выполнили B.W. O’Malley и соавт. в 2010 г. [52]. 
Показания к TORS расширились до лечения опухолей парафа-
риенгеального пространства, опухолей щитовидной и паращи-
товидной желез, новообразований слюнных желез [6, 53–55]. 
M.G. Maglione и соавт. (2018) представили серию клинических 
случаев по удалению доброкачественных опухолей окологлоточ-
ного простанства методом TORS [56]. В последние годы описано 
использование TORS для операций в области ретрофарингеаль-
ного пространства (преимущества – предотвращение трансцер-
викального разреза и уменьшение риска повреждения основных 
сосудов шеи и нижних черепных нервов): удаление метастати-
ческого папиллярного рака щитовидной железы, удаление пер-
вичного плоскоклеточного рака задней стенки глотки и удаление 
доброкачественных опухолей ретрофарингеального пространства  
[55, 57, 58]. 

S.E. Ford и соавт. (2014) выполнили ретроспективное когорт-
ное сравнительное исследование среди 130 пациентов в период 
с октября 2004 по март 2012 г. с окологлоточной плоскокле-
точной карциномой [59]. Половине пациентов была выполнена 
операция TORS, а другой половине – традиционная открытая 
операция и дополнительная терапия. В целом пациенты после 
операции TORS выживали чаще (94%, 91 и 89% через 1, 2 и 3 
года соответственно), чем после открытой операции (85%, 75   
и 73% через 1, 2 и 3 года) (р=0,35). В подгруппе пациентов   
с ВПЧ (вирус папилломы человека)-отрицательным статусом 
выживаемость после открытой хирургии была еще меньше 
(58%, 25 и 25% через 1, 2 и 3 года). Был сделан вывод, что онко-
логические результаты не приносятся в жертву, когда пациенты 
с окологлоточной плоскоклеточной карциномой лечатся TORS 
вместо открытой хирургии, независимо от ВПЧ-статуса пациента.
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В 2014 CE и в 2015 г. FDA одобрили применение Flex Robotic 
System для операции TORS, в настоящее время проводятся 
клинические исследования этой системы [21, 27–35]. 

На сегодняшний день для выполнения операций TORS в США 
и Европейском Союзе используются две системы роботов: da 
Vinci и Flex Robotic System [36, 37].

H. Poon и соавт. (2018) суммировали преимущества и недо-
статки робот-ассистированных систем da Vinci и Flex Robotic 
System (см. таблицу) [36].

В 2016 г. F.C. Holsinger опубликовал результаты преклиниче-
ского исследования на трупах прототипа робота от компании 
Intuitive Surgical Inc (США) – da Vinci SP (рис. 8) для приме-
нения в операции TORS. Эта робот-ассистированная система 
имеет один гибкий манипулятор с инструментами и камерой, 
что делает его более эргономичным и упрощает выполнение 
операции [38]. 

В 2018 г. R.K. Tsang и соавт. опубликовали первое кли-
ническое исследования применения робота da Vinci SP для 
выполнения операции TORS [39]. Была выполнена ради-
кальная тонзиллэктомия и иссечение ретрофарингеально-
го лимфатического узла у пациента 63 лет с плоскоклеточ-
ной карциномой левой миндалины T1N1M0. Автор отметил 
эргономичность и удобство этого робота, который однако 
не обеспечивал обратной тактильной чувствительности, что 
могло привести к чрезмерному давлению на ткани во время  
операции.

Компания Endomaster Pte Ltd из Сингапура разрабатывает 
робот-ассистированную систему EndoMaster. G. Tay и соавт. 
(2018) выполнили 4 операции TORS (радикальная тонзиллэкто-
мия) на трупах с применением прототипа системы Endomaster 
[40]. Они отметили хорошую визуализацию операционного 
поля и компактность робота. Предполагается, что стоимость 
Endomaster будет значительно ниже существующих аналогов 
для выполнения операции TORS.

Существует еще несколько перспективных робот-асси-
стированных систем, которые в будущем, возможно, будут 
применяться для операции TORS: Auris Robotic Endoscopy 
System (Auris Health, Inc, США), Versius Robotic Surgery System 
(CMR Surgical Ltd, Великобритания), Single Port Orifice Robotic 
Technology (Titan Medical Inc., Канада), Senhance Surgical System 
(TransEnterix, Inc., США), K-FLEX endoscopic surgical robot (KAIST,  
Южная Корея) .

Преимущества TORS

Клинические преимущества операции TORS для пациентов:
• проведение операции без обезображивающего удаления ниж-

ней челюсти [41];
• проведение операции без трахеостомии [14];
• более быстрый возврат к нормальной речи и глотанию [42];
• значительное сокращение времени операции;
•  более короткое время госпитализации [14]; 
• сокращение времени восстановления после операции [14];
• минимизация или устранение необходимости химиолучевой 

терапии [14, 42];
• сниженный риск долговременных проблем с глотанием (чаще 

всего наблюдается при химиолучевом облучении или тради-
ционной открытой хирургии);

• меньше осложнений по сравнению с традиционной открытой 
хирургией;

• значительно меньше боли [14];
• меньше рубцов по сравнению с традиционной открытой 

хирургией [14];
• меньший риск инфицирования раны [14];
• меньше потеря крови [14];
• меньший риск переливания крови по сравнению с открытой 

операцией.
Преимущества для хирурга при выполнении TORS операции:

• Улучшенная 3D HD визуализация, позволяющая выпол-
нять точное рассечение тканей. Трехмерная визуализация 
и десятикратное увеличение изображения операционно-
го поля усиливают глубину поля и четкость плоскостей 
тканей во время рассечения [43]. Это особенно полезно 
во время операции в области головы и шеи и операции   
у детей из-за малого размера операционного поля и 
невозможности маневра инструментов и камеры в нем.   
Это также помогает различать типы тканей при онкологической  
диссекции [44].

• Устранение физиологического дрожания и дыхательного 
движения. Хирургическая система устраняет тремор хирур-
га через аппаратные и программные фильтры. Кроме того, 
движения могут быть масштабированы, в результате чего 
большие перемещения могут быть переведены в микродви-
жения внутри операционного поля, что позволяет хирургу 
выполнять операцию с большей точностью [45].

Таблица Сравнение роботов da Vinci и Flex Robotic System
Table. Comparison of robotic systems da Vinci and Flex Robotic System

Da Vinci Surgical
System (Intuitive Surgical Inc)

FLEX Robotic System
(Medrobotics Inc)

Система контроля хирургом-мастером ведомого хирурга, выполняющего операцию
Possibility to control a surgeon performing operation by leading surgeon

+ + –

Мобильность
Mobility

+ + + + +

3D HD изображение
3D HD image

+ + + + +

Тактильная обратная связь
Tactile feedback

– + +

Гибкость 
Flexibility 

– + +

Возможность визуализации гортани 
Possibility of larynx visualization

+ + + + +

Микроинструменты для операции в гортани
Micro tools for endolaryngeal surgery

– + 
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• Исключены проблемы прямой видимости, необходимой для 
стандартной микроскопной трансоральной лазерной хирургии, 
за счет угловых телескопов и крутящихся инструментов [16].  
• Мультиподвижные инструменты. Инструменты 
EndoWrist имеют 7 степеней свободы, что повышает ловкость, 
обеспечивает маневренность, приближающуюся к открытой 
хирургии [16].

• Максимальное сохранение функции и точное определение 
безопасного запаса для полного удаления опухоли [16].

• Применение лазерного зонда без дрожания в качестве аль-
тернативы электрокоагуляции по показаниям [16].

• Снижение усталости. Во время роботизированной части опе-
рациия хирург сидит, удобно положив предплечья на подушку, 
а его голова в это время упирается в консоль, следовательно, 
улучшается эргономика. Это приводит к снижению усталости 
тела. Для хирурга, сидящего на удаленном рабочем месте, нет 
необходимости физического скручивания и занятия неловких 
позиций для перемещения инструментов в пределах опера-
ционного поля при одновременной визуализации монитора. 
К тому же усталость мышц кисти уменьшается, что вместе   
с улучшенной визуализацией делает такие задачи, как наложе-
ние швов, существенно проще. Исследования показывают, что 
роботизированная хирургия менее стрессовая для хирурга [46].

• Восстанавливает правильную координацию рук и глаз. 
Роботизированная система устраняет «эффект центра вра-
щения» [47] эндоскопической хирургии и делает манипуляции 
с инструментом и камерой более интуитивно понятными, 
имитирующими открытую хирургию.

• Телехирургия. С момента внедрения роботизированной 
хирургии желание преодолеть географические ограничения 
и обеспечить доступность специалистов было важной целью. 
J. Marescaux и соавт. (2002) описали возможность и безопас-
ность выполнения робот-ассистированной лапароскопической 
холецистэктомии на расстоянии с использованием высокоско-
ростной связи между хирургическим отделением в Страсбурге 
(Франция) и хирургической консолью в Нью-Йорке (США) 
[48]. Телехирургия позволяет преодолеть эти барьеры, а также 
предлагает новые возможности для обучения и репетиторства.

• Обучение. Роботизированная система предоставляет некото-
рые интересные инструменты и возможности для обучения. 
Опытный хирург может использовать другую консоль рядом 
со стажером, которая может быть активирована для управле-
ния главными или вспомогательными «руками-манипулято-
рами». Vinci Skills Simulator (Intuitive Surgical Inc.) может быть 
подключен к консоли, что позволяет создать виртуальную 
среду обучения, сохраняя тот же роботизированный интер-
фейс [49]. 

Основные анатомические области, в которых может  
выполняться операция TORS [16]

Ротоглотка и основание черепа:
• миндалина;
• основание языка;
• небо;
• стенка глотки;
• парафарингеальное пространство.

Гортань и гортаноглотка:
• преддверие полости гортани;
• гортанная щель;
• грушевидная пазуха;
• стенка глотки.

Противопоказания к выполнению TORS с применением 
робота da Vinci [16]

• детский возраст;
• плохое открытие полости рта (менее 1,5 см);
• инвазия нижней челюсти;
• вовлечение основания языка, требующее резекции более 50% 

основания языка;
• поражение стенки глотки, требующее резекции более 50% 

стенки глотки;
• рентгенологическое подтверждение поражения сонной арте-

рии;
• фиксация опухоли к превертебральной фасции.

Удаление злокачественных 
новообразований в области головы и шеи

Первые операции TORS в качестве лечения рака были выпол-
нены для удаления злокачественной опухоли основания языка 
[14]. В 2007 г. группа Weinstein опубликовала данные о лечении 
27 пациентов: в 93% после радикальной тонзиллэктомии мето-
дом TORS были достигнуты чистые края резекции, хорошее гло-
тание и отсутствие гастростомы у большинства пациентов – 96% 
[42]. В 2007 г. G.S. Weinstein и соавт. представили результаты 
использования TORS для частичной надглоточной ларингэкто-
мии [50]. В 2009 г. B.A. Boudreaux и соавт. продемонстрировали 
успешное удаление опухолей методом TORS в ротовой полости, 
ротоглотке, гортаноглотке и гортани [51].

Трансоральная роботизированная хирургия (TORS) все чаще 
используется в последние годы в отоларингологии для удаления 
злокачественных опухолей ротоглотки. Впервые операции TORS   
по удалению злокачественных опухолей в окологлоточном 
пространстве выполнили B.W. O’Malley и соавт. в 2010 г. [52]. 
Показания к TORS расширились до лечения опухолей парафа-
риенгеального пространства, опухолей щитовидной и паращи-
товидной желез, новообразований слюнных желез [6, 53–55]. 
M.G. Maglione и соавт. (2018) представили серию клинических 
случаев по удалению доброкачественных опухолей окологлоточ-
ного простанства методом TORS [56]. В последние годы описано 
использование TORS для операций в области ретрофарингеаль-
ного пространства (преимущества – предотвращение трансцер-
викального разреза и уменьшение риска повреждения основных 
сосудов шеи и нижних черепных нервов): удаление метастати-
ческого папиллярного рака щитовидной железы, удаление пер-
вичного плоскоклеточного рака задней стенки глотки и удаление 
доброкачественных опухолей ретрофарингеального пространства  
[55, 57, 58]. 

S.E. Ford и соавт. (2014) выполнили ретроспективное когорт-
ное сравнительное исследование среди 130 пациентов в период 
с октября 2004 по март 2012 г. с окологлоточной плоскокле-
точной карциномой [59]. Половине пациентов была выполнена 
операция TORS, а другой половине – традиционная открытая 
операция и дополнительная терапия. В целом пациенты после 
операции TORS выживали чаще (94%, 91 и 89% через 1, 2 и 3 
года соответственно), чем после открытой операции (85%, 75   
и 73% через 1, 2 и 3 года) (р=0,35). В подгруппе пациентов   
с ВПЧ (вирус папилломы человека)-отрицательным статусом 
выживаемость после открытой хирургии была еще меньше 
(58%, 25 и 25% через 1, 2 и 3 года). Был сделан вывод, что онко-
логические результаты не приносятся в жертву, когда пациенты 
с окологлоточной плоскоклеточной карциномой лечатся TORS 
вместо открытой хирургии, независимо от ВПЧ-статуса пациента.
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клинические результаты и стоимость лечения при выполнении 
операций в урологии, гинекологии и общей хирургии методом 
робот-ассистированной хирургии, лапароскопией и традици-
онным способом.

Например, J.W. Yaxley и соавт. в 2016 г. в рандомизированном 
исследовании сравнивал ранние результаты операции робот-
ассистированной и открытой радикальной ретропубической 
простатэктомии у 326 пациентов с клинически локализованным 
раком простаты [79]. Было установлено, что оценки функции 
мочеиспускания у пациентов спустя 12 недель после операции 
значительно не различались между двумя группами: 83,8 после 
открытой операции и 82,5 после робот-ассистированной; оцен-
ки сексуальной функции у пациентов спустя 12 недель после 
операции также были близки: 35,0 после открытой операции   
и 38,9 после робот-ассистированной операции. После-  
операционные осложнения были у 14 (9%) пациентов после 
открытой операции и у 6 (4%) пациентов после робот-ассисти-
рованной операции. 

В 2018 г. эта же группа ученых опубликовала отдаленные 
результаты этого рандомизированного исследования [80]. 
Спустя 24 месяца после операции оценки функции мочеи-
спускания у пациентов после открытой операции были 90,86   
и после робот-ассистированной – 91,33; оценки сексуальной 
функции (индекс EPIK) спустя 24 месяца после операции   
у пациентов после открытой операции были 46,9 и 45,7 после 
робот-ассистированной операции. Авторы сделали вывод, что 
единственное преимущество робот-ассистированной опера-
ции – это малая инвазивность, но функция мочеиспускания   
и сексуальные возможности пациента одинаковы после откры-
той и робот-ассистированной операции.

K. Sridharan и G.Sivaramakrishnan в 2018 г. опубликова-
ли сравнительный анализ 45 исследований, сравнивающих 
результаты простатэктомии при локализованном раке про-
статы, выполненной тремя различными методами: открытым, 
с применением лапароскопа и с использованием робота [81]. 
Выявлено, что наблюдаются сходные функциональные, онколо-
гические и постоперационные результаты для всех трех методов. 
Обнаружено, что после лапароскопической операции необхо-
димо самое короткое время катетеризации.

I.G. Jeong и соавт. (2017) выполнили ретроспективное когорт-
ное исследование результатов радикальной нефрэктомии, 
выполненной лапароскопическим методом и с применением 
робота у 23 753 пациентов с 2003 по 2015 г. [82]. Было уста-
новлено, что нет различий в послеоперационных и отдаленных 
осложнениях после выполнения радикальной нефрэктомии 
с применением робота или лапораскопически, но операции   
с использованием робота отличались более длительным време-
нем операции и более высокой стоимостью лечения.

J.D. Wright и соавт. (2012) выполнили сравнительное иссле-
дование результатов гистерэктомии для лечения эндометриаль-
ного рака у 2464 женщин (1027 женщин в группе с лапароскопи-
ческой гистерэктомией и 1437 с роботической гистерэктомией) 
с 2008 по 2010 г. [83]. Было установлено, что нет значитель-
ных различий между двумя группами по различным видам 
осложнений. Общее число осложнений составило 9,8% в группе   
с лапароскопической гистерэктомией и 8,1% в группе с робо-
тической гистерэктомией. В то же время стоимость операции 
с применением робота была значительно выше – 10,618$, чем 
операция с лапароскопом – 8,996$.

J.D. Wright и соавт. (2016), отслеживая результаты лечения 
6304 женщин с раком матки 1–2 ст. с 2006 по 2011 г., установи-

ли, что общее число осложнений после робот-ассистированной 
гистерэктомии (23,7% ) было выше, чем после лапароскопи-
ческой гистерэктомии (19,5%) [84]. В то же время отдаленные 
результаты лечения, в т.ч. онкологические, были одинаковы 
независимо от вида операции (абдоминальная, лапароскопи-
ческая или роботическая).

L.A. Cantrell и соавт. (2010 ) выполнили ретроспективный 
анализ выживаемости женщин после роботической радикаль-
ной гистерэктомии для лечения рака шейки матки [85]. Было 
установлено, что параметры выживаемости, спустя три года 
после роботической операции, не отличаются от результатов 
после традиционной операции с лапаротомией. 

C.C. Chiu и соавт. (2019) изучили стоимость и клинические 
результаты операций по удалению рака кишечника у 531 536 
пациентов в период с 2008 по 2014 г., выполненных открытым 
способом (65,6%), лапароскопически (32,9%) и с применением 
робота (1,5%) [86]. Было достоверно установлено, что наи-
более высокий уровень смертности, число общих осложнений, 
более длительное время госпитализации и наиболее высокая 
стоимость были при выполнении операций открытым способом.   
В то же время лапароскопические операции оказались дешевле 
робот-ассистированных (14641 и 16628$), но показатели смерт-
ности и общих осложнений – одинаковы. 

S.J. Lee и соавт. (2019) выполнили у пациентов ретроспек-
тивный анализ результатов операции левосторонней гепатоэк-
томии, выполненной открытым способом, лапароскопически   
и с применением робота [87]. Установлено, что не было никаких 
существенных различий в оценочной кровопотере, применении 
маневра Прингла, пребывании в стационаре после операции, 
числе внутривенных анальгетических инъекций или послеопе-
рационных осложнений между роботизированной и лапароско-
пической группами.

M. Fruscione и соавт. (2019) установили, что при резекции 
печени лапароскопическим методом и с применением робота 
нет значительных различий в числе осложнений, кровопотери, 
времени операции и времени госпитализации [88].

S.H. Lee и соавт. (2019) в систематическом обзоре сравнивали 
исследования с результатами операций по межсфинктерной 
резекции рака прямой кишки, выполненных лапароскопическим 
методом и с применением робота [89]. Установлено, что при 
операциях с роботом меньше кровопотеря, несмотря на более 
длительное операционное время, но клинические и функцио-
нальные ближайшие и 3-летние результаты одинаковы.

В систематическом обзоре N. Hoshino и соавт. (2019) уста-
новлено, что во всех 17 обзорах, сравнивающих результаты 
операций рака прямой кишки с использованием лапароскопа   
и с применением робота, нет различий в клинических исходах [90].  
  Таким образом, большинство робот-ассистированных операций 
в области урологии, гинекологии и общей хирургии имеют или 
малоинвазивную альтернативу в виде лапароскопической опера-
ции, или открытую операцию с таким же клиническим исходом. 
В то же время TORS во многих случаях не имеет малоинвазивной 
альтернативы, и применение TORS значительно улучшает каче-
ство жизни и улучшает прогноз после операции [91]. Область 
головы и шеи наиболее насыщена сосудами и нервами и имеет 
самый трудный доступ для оперативных вмешательств по срав-
нению с областью грудной клетки, живота или малого таза. 

После операций по удалению злокачественных новообра-
зований в области головы и шеи пациентам, как правило, 
необходимо или выполнение сложной пластики с подсадкой 
кожно-мышечных лоскутов, или изготовление сложных и доро-
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S. Dabas и соавт. (2017) представили проспективное иссле-
дование отдаленных онкологических результатов у пациентов   
с T1-T2 NO злокачественными ВПЧ-отрицательными опухолями 
ротоглотки, где единственным методом лечения была операция 
TORS [60]. Всего в исследовании участвовали 57 пациентов   
(48 мужчин и 9 женщин), 31 (54,8%) пациент с раком основа-
ния языка, 24 (42,1%) пациента – со степенью T1 и  33 (57,9%) 
пациента – с Т2. За время наблюдения у 2 (4,2%) пациентов 
был региональный рецидив и у 1 (2,1%) был отдаленный 
метастаз, двое пациентов умерли по причинам, не связанным   
с онкологией. Были свободны от онкологии спустя 29 меся-
цев наблюдения 43 (89,6%) пациента, общая выживаемость   
за 29 месяцев составила 93,8%. Были сделаны выводы, что TORS 
операция в качестве единственного метода лечения является 
хорошим вариантом для лечения ВПЧ-отрицательных ранних 
резектируемых злокачественных новообразований ротоглотки, 
которые относительно невосприимчивы к облучению. TORS 
может использоваться для снижения интенсивности лечения 
рака ротоглотки на ранней стадии и, таким образом, для предо-
твращения ранней и поздней токсичности, связанной с лучевой/
химиолучевой терапией.

O. Mahmoud и соавт. (2018) выполнили большое ретроспектив-
ное исследование 1873 пациентов с окологлоточной плоскокле-
точной карциномой, из которых 73% были ВПЧ-позитивны и 30% 
лечились с использованием TORS [61]. Среди ВПЧ-позитивных 
пациентов не было разницы в 3-летней выживаемости среди тех, 
кому вначале сделали TORS (без или с последующей терапией)   
и среди тех, кто получил только радио и химиотерапию: 95 и 
91% (р =0,116). Однако в ВПЧ-отрицательной группе 3-летняя 
выживаемость пациентов, подвергшихся TORS операции, была 
значительно выше (84%), чем пациентов, получивших радио   
и химиотерапию – 66% (р=0,01).

Удаление ларингоцеле

Ларингоцеле – это доброкачественная, кистообразная опу-
холь, развивающаяся из морганиевых желудочков гортани.   
Она бывает внутренней, наружной и комбинированной [62]. 
Обычно наружное и комбинированное ларингоцеле удаляется  
наружным способом, а внутреннее – эндоларингеальным мето-
дом при прямой ларингоскопии. Первые публикации об успеш-
ном применении TORS для удаления ларингоцеле относятся   
к 2013 г. [63]. В отличие от операций с наружным доступом TORS 
позволяет избежать появления послеоперационного рубца на шее,  
сохраняет в целости каркас гортани и мускулатуру [64–67]. 
Кроме того, у пациентов с TORS короче время операции, нет 
необходимости создания трахеостомы или гастростомы, меньше 
время пребывания в стационаре и раньше начинается прием 
пищи [63, 64, 68]. По сравнению с эндоскопической микрола-
рингоскопией TORS обеспечивает превосходную трехмерную 
визуализацию с помощью дополнительной роботической руки 
для смещения и манипулирования тканями [64, 66, 69]. Тонкие 
движения руки при микроларингоскопии заменяются на точные 
движения робота при TORS [69]. 

Лечение тонзиллита язычной миндалины

F. Montevecchi и соавт. (2017) представили свой опыт (10 паци-  
ентов с февраля 2012 по апрель 2014 г.) удаления язычной 
миндалины у пациентов с тонзиллитом при помощи операции 
TORS [70]. В тех случаях, когда тонзиллит язычной миндалины 

не поддается лечению стандартной лекарственной терапией, 
показано удаление язычной миндалины. В прошлом операция 
по удалению язычной миндалины считалась опасной из-за воз-
можности обильного кровотечения при использовании холодных 
режущих инструментов. С появлением электрокоагуляции и СО2-
лазера операция стала менее сложной, хотя риск кровотечения 
остается еще достаточно высоким. По мнению авторов, удаление 
язычной миндалины при помощи TORS с роботом da Vinci легче 
и и надежнее благодаря трехмерному обзору и возможности 
маневрировать инструментами во всех направлениях.

Лечение ночного апноэ

Синдром обструктивного ночного апноэ – недооцененная,   
но серьезная проблема для здоровья, которая трудно поддается 
лечению. Этот синдром снижает качество жизни и вызыва-
ет сердечно-сосудистые и цереброваскулярные заболевания.   
C. Vicini и соавт. (2010) представили положительный опыт 
применения операции TORS (резекция основания языка) для 
лечения обстуктивного ночного апноэ: у 10 пациентов после 
операции значительно уменьшился индекс AHI (38,3±23,5   
до операции и 20,6±17,3 после операции) [71]. F.T. Kayhan и соавт.  
(2016) успешно выполнили лечение обструктивного ночного апноэ 
у 25 пациентов методом TORS операции (резекция основания 
языка и пластика верхнего отдела гортани) [72]. A. Arora и соавт.  
(2016) представили положительный опыт лечения ночного 
обструктивного апноэ, неподдающегося обычному лечению, 
методом операции TORS [73]. S.C. Miller и соавт. (2017) пред-
ставили систематический обзор исследований лечения обструк-
тивного ночного апноэ методом операции TORS, включающий 
6 статей и результаты лечения 353 пациентов [74]. Был сделан 
вывод, что метод TORS был успешен в большинстве случаев.

TORS в России

В России первая операция с использованием робота daVinci была 
выполнена в 2007 г. На начало июля 2018 г. в России в различных 
клиниках функционирует 25 роботов da Vinci. Планируется создать 
учебный центр по роботической хирургии на базе РАН, ведется 
разработка российского хирургического робота [75].

В России операции TORS выполняются в клинике пласти-
ческой хирургии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова (Москва)   
с использованием робота da Vinci под руководством акад. РАН, 
д.м.н. Игоря Владимировича Решетова. C мая 2016 по октябрь 
2017 г. было выполнено 9 робот-ассистированных операций   
с трансоральным доступом (7 в ротоглотке и 2 в полости носа) 
для удаления злокачественных опухолей различной локализа-
ции. Отмечены преимущества TORS операции для хирурга (мало-
инвазивность, точность хирургических действий, улучшенная 
система визуализации и возможность применения усовершен-
ствованного хирургического инструментария) и пациента (отсут-
ствие видимых шрамов и рубцов на лице, полное восстановле-
ние утраченных функций, сокращение сроков госпитализации   
и быстрое возвращение к привычному образу жизни) [76–78].

Эффективность применения робот-
ассистированных операций в различных 
областях медицины

Необходимо отметить, что в иностранной научной литературе 
опубликовано несколько исследований, в которых сравниваются 
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клинические результаты и стоимость лечения при выполнении 
операций в урологии, гинекологии и общей хирургии методом 
робот-ассистированной хирургии, лапароскопией и традици-
онным способом.

Например, J.W. Yaxley и соавт. в 2016 г. в рандомизированном 
исследовании сравнивал ранние результаты операции робот-
ассистированной и открытой радикальной ретропубической 
простатэктомии у 326 пациентов с клинически локализованным 
раком простаты [79]. Было установлено, что оценки функции 
мочеиспускания у пациентов спустя 12 недель после операции 
значительно не различались между двумя группами: 83,8 после 
открытой операции и 82,5 после робот-ассистированной; оцен-
ки сексуальной функции у пациентов спустя 12 недель после 
операции также были близки: 35,0 после открытой операции   
и 38,9 после робот-ассистированной операции. После-  
операционные осложнения были у 14 (9%) пациентов после 
открытой операции и у 6 (4%) пациентов после робот-ассисти-
рованной операции. 

В 2018 г. эта же группа ученых опубликовала отдаленные 
результаты этого рандомизированного исследования [80]. 
Спустя 24 месяца после операции оценки функции мочеи-
спускания у пациентов после открытой операции были 90,86   
и после робот-ассистированной – 91,33; оценки сексуальной 
функции (индекс EPIK) спустя 24 месяца после операции   
у пациентов после открытой операции были 46,9 и 45,7 после 
робот-ассистированной операции. Авторы сделали вывод, что 
единственное преимущество робот-ассистированной опера-
ции – это малая инвазивность, но функция мочеиспускания   
и сексуальные возможности пациента одинаковы после откры-
той и робот-ассистированной операции.

K. Sridharan и G.Sivaramakrishnan в 2018 г. опубликова-
ли сравнительный анализ 45 исследований, сравнивающих 
результаты простатэктомии при локализованном раке про-
статы, выполненной тремя различными методами: открытым, 
с применением лапароскопа и с использованием робота [81]. 
Выявлено, что наблюдаются сходные функциональные, онколо-
гические и постоперационные результаты для всех трех методов. 
Обнаружено, что после лапароскопической операции необхо-
димо самое короткое время катетеризации.

I.G. Jeong и соавт. (2017) выполнили ретроспективное когорт-
ное исследование результатов радикальной нефрэктомии, 
выполненной лапароскопическим методом и с применением 
робота у 23 753 пациентов с 2003 по 2015 г. [82]. Было уста-
новлено, что нет различий в послеоперационных и отдаленных 
осложнениях после выполнения радикальной нефрэктомии 
с применением робота или лапораскопически, но операции   
с использованием робота отличались более длительным време-
нем операции и более высокой стоимостью лечения.

J.D. Wright и соавт. (2012) выполнили сравнительное иссле-
дование результатов гистерэктомии для лечения эндометриаль-
ного рака у 2464 женщин (1027 женщин в группе с лапароскопи-
ческой гистерэктомией и 1437 с роботической гистерэктомией) 
с 2008 по 2010 г. [83]. Было установлено, что нет значитель-
ных различий между двумя группами по различным видам 
осложнений. Общее число осложнений составило 9,8% в группе   
с лапароскопической гистерэктомией и 8,1% в группе с робо-
тической гистерэктомией. В то же время стоимость операции 
с применением робота была значительно выше – 10,618$, чем 
операция с лапароскопом – 8,996$.

J.D. Wright и соавт. (2016), отслеживая результаты лечения 
6304 женщин с раком матки 1–2 ст. с 2006 по 2011 г., установи-

ли, что общее число осложнений после робот-ассистированной 
гистерэктомии (23,7% ) было выше, чем после лапароскопи-
ческой гистерэктомии (19,5%) [84]. В то же время отдаленные 
результаты лечения, в т.ч. онкологические, были одинаковы 
независимо от вида операции (абдоминальная, лапароскопи-
ческая или роботическая).

L.A. Cantrell и соавт. (2010 ) выполнили ретроспективный 
анализ выживаемости женщин после роботической радикаль-
ной гистерэктомии для лечения рака шейки матки [85]. Было 
установлено, что параметры выживаемости, спустя три года 
после роботической операции, не отличаются от результатов 
после традиционной операции с лапаротомией. 

C.C. Chiu и соавт. (2019) изучили стоимость и клинические 
результаты операций по удалению рака кишечника у 531 536 
пациентов в период с 2008 по 2014 г., выполненных открытым 
способом (65,6%), лапароскопически (32,9%) и с применением 
робота (1,5%) [86]. Было достоверно установлено, что наи-
более высокий уровень смертности, число общих осложнений, 
более длительное время госпитализации и наиболее высокая 
стоимость были при выполнении операций открытым способом.   
В то же время лапароскопические операции оказались дешевле 
робот-ассистированных (14641 и 16628$), но показатели смерт-
ности и общих осложнений – одинаковы. 

S.J. Lee и соавт. (2019) выполнили у пациентов ретроспек-
тивный анализ результатов операции левосторонней гепатоэк-
томии, выполненной открытым способом, лапароскопически   
и с применением робота [87]. Установлено, что не было никаких 
существенных различий в оценочной кровопотере, применении 
маневра Прингла, пребывании в стационаре после операции, 
числе внутривенных анальгетических инъекций или послеопе-
рационных осложнений между роботизированной и лапароско-
пической группами.

M. Fruscione и соавт. (2019) установили, что при резекции 
печени лапароскопическим методом и с применением робота 
нет значительных различий в числе осложнений, кровопотери, 
времени операции и времени госпитализации [88].

S.H. Lee и соавт. (2019) в систематическом обзоре сравнивали 
исследования с результатами операций по межсфинктерной 
резекции рака прямой кишки, выполненных лапароскопическим 
методом и с применением робота [89]. Установлено, что при 
операциях с роботом меньше кровопотеря, несмотря на более 
длительное операционное время, но клинические и функцио-
нальные ближайшие и 3-летние результаты одинаковы.

В систематическом обзоре N. Hoshino и соавт. (2019) уста-
новлено, что во всех 17 обзорах, сравнивающих результаты 
операций рака прямой кишки с использованием лапароскопа   
и с применением робота, нет различий в клинических исходах [90].  
  Таким образом, большинство робот-ассистированных операций 
в области урологии, гинекологии и общей хирургии имеют или 
малоинвазивную альтернативу в виде лапароскопической опера-
ции, или открытую операцию с таким же клиническим исходом. 
В то же время TORS во многих случаях не имеет малоинвазивной 
альтернативы, и применение TORS значительно улучшает каче-
ство жизни и улучшает прогноз после операции [91]. Область 
головы и шеи наиболее насыщена сосудами и нервами и имеет 
самый трудный доступ для оперативных вмешательств по срав-
нению с областью грудной клетки, живота или малого таза. 

После операций по удалению злокачественных новообра-
зований в области головы и шеи пациентам, как правило, 
необходимо или выполнение сложной пластики с подсадкой 
кожно-мышечных лоскутов, или изготовление сложных и доро-
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гостоящих протезов. У пациентов нарушается эстетика, страдают 
функции речи, жевания и глотания. Им сложно найти работу   
и социально адаптироваться. Кроме того, при закупке обору-
дования операционный лапароскоп в среднем в 10 раз дешев-
ле, чем хирургический робот da Vinci. С экономической точки 
зрения, в настоящее время рационально оснащать отделения 
урологии , гинекологии и общей хирургии лапароскопами,   
а закупку хирургических роботов выполнять для челюстно-
лицевых хирургов и отоларингологов.

Отсутствие широкого внедрения операций TORS в России, 
по нашему мнению, связано с тем, что хирурги-стоматологи   
(в отличие от хирургов других специальностей) не имеют опыта 
выполнения лапароскопических операций, когда хирург ориен-
тируется на изображение в мониторе. Без обучения за рубежом 
и создания федерального российского учебного центра, на базе  
которого можно будет проходить виртуальное и реальное обуче-
ние, внедрение операций TORS невозможно.

На наш взгляд, необходимо принимать следующие меры для 
внедрения TORS в России:
• Создание федерального учебного центра по операциям TORS 

на базе какого-либо медуниверситета с привлечением стома-
тологов, челюстно-лицевых хирургов и хирургов отоларин-
гологов.

• Обучить нескольких ведущих хирургов-стоматологов и ото-
ларингологов в учебных центрах TORS за рубежом (в США   
и Европе) для работы в российском учебном центре.

• Оснастить учебный центр роботом da Vinci (США) c учебной 
консолью и Flex Robotic System (США).

• Постепенно оснастить хирургическими роботами ведущие 
клиники России, в которых выполняются операции в области 
головы и шеи, с обучением хирургов в российском центре 
TOR.

• Разработка, изучение и внедрение российского хирургиче-
ского робота для выполнения операций TORS.

Заключение

Робот-ассистированные операции в области головы и шеи 
обладают значительными клиническими и экономическими 
преимуществами по сравнению с традиционными методами 
хирургического лечения в этой области. В связи с эпидемией 
папилломавируса и значительным ростом заболеваемости зло-
качественными новообразованиями ротоглотки среди мужчин 
работоспособного возраста, внедрение операций TORS при-
обретает большое значение.

Появление и внедрение операций TORS в России, на наш 
взгляд, не представляется возможным без инициативы и кон-
троля со стороны Правительства РФ. Мы предлагаем комплекс 
мер, из которых основное – это создание федерального учебно-
го центра по операциям TORS в области головы и шеи.
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