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Хирургию XXI века невозможно представить без ми-

ниинвазивных технологий. В практике абдоминального 

хирурга они разделены на четыре направления: лапаро-

скопическая хирургия, гибкая оперативная эндоскопия, 

чрескожные вмешательства под ультразвуковым контро-

лем и эндоваскулярные операции. Подобным образом ми-

ниинвазивные подходы реализованы в других хирурги-

ческих специальностях. Важно то, что миниинвазивные 

операции – аналоги классических открытых операций 

не только улучшили периоперационные и функциональ-

ные отдаленные результаты, но и полностью заменили со-

ответствующие стандартные вмешательства, оставив для 

последних очень узкий перечень показаний.

Однако на современном уровне развития медицины 

и цифровых технологий этого результата недостаточно. 

Во–первых, появилась возможность объективного кон-

троля и помощи хирургу в процессе выполнения опера-

ции благодаря ряду технологий, названных «image–guid-

ed surgery» (хирургия, управляемая визуализацией). Это 

повышает качество и безопасность сложных эндоско-

пических операций. Во–вторых, развивается робототех-

ника, которая позволяет не только улучшить точность и 

скорость действий хирурга, но и выполнять операции 

дистанционно. Последнее важно и в условиях пандемии 

Covid–19. В–третьих, ежегодно появляются технологии в 

передаче изображения и его цифровой обработке, не го-

воря уже о постоянном прогрессе в электрохирургии и 

инструментарии. Все это переводит на качественно но-

вый уровень миниинвазивную хирургию.

Проведен литературный поиск с помощью баз данных 

PubMed, CrossRef и Embase с использованием ключевых 

слов: «history of laparoscopy» (история лапароскопии), «ro-

botic surgery» (роботическая хирургия), «digital laparosco-

py» (цифровая лапароскопия), «telesurgery» (телехирургия, 

дистанционная хирургия), «image–guided surgery» (хирур-

гия, управляемая визуализацией), «advanced visualization in 

laparoscopy» (продвинутая визуализация в лапароскопии), 

«3D–laparoscopy» (3D–лапароскопия), «three–dimension-

al laparoscopy» (трехмерная лапароскопия), «robotized in-

struments» (роботизированные инструменты). Благодаря 

проведенному поиску были отобраны преимущественно 

обзорные статьи, мета–анализы с систематическими об-

зорами и хорошо спланированные оригинальные срав-

нительные исследования, а также когортные исследова-

ния и собственные публикации. Итого было проанали-

зировано: глава из монографии, три обзорные статьи, 13 

мета–анализов с систематическими обзорами, пять срав-

нительных исследований и восемь когортных исследо-

ваний и собственных публикаций.

Главным направлением миниинвазивной хирургии в 

практике общего (абдоминального) хирурга является ла-

пароскопическая хирургия. Лапароскопическая хирургия 

стала ответвлением лапароскопической гинекологии, ос-

новоположником которой является немецкий гинеколог 

Kurt Semm, выполнивший в 1983 г. первую лапароскопи-

ческую аппендэктомию. С момента первой лапароскопи-

ческой холецистэктомии, выполненной Philippe Mouret 

в 1987 г., лапароскопическая хирургия практически пол-

ностью заменила классическую открытую хирургию. В 

90–х гг. прошлого столетия были разработаны и широко 

внедрены такие относительно простые лапароскопиче-

ские операции, как преперитонеальная пластика паховых 

грыж, аппендэктомия, пластика вентральных грыж, пла-

стика пищеводного отверстия диафрагмы, адреналэкто-

мия, операции при холедохолитиазе, операции при ур-

гентной абдоминальной патологии. Развитие этих опера-

ций связано с именами Berci, Perrisat, Cuschieri, Dalemagne 

и др. [1]. В этот период были заложены основные прин-

ципы лапароскопических манипуляций, эффективного 

и безопасного использования основного оборудования и 

инструментария, определены показания и противопока-

зания к основным лапароскопическим операциям и, на-

конец, отработаны анестезиологические аспекты.

В первой декаде ХХI века существующие лапароскопи-

ческие операции были серьезно усовершенствованы бла-

годаря хорошо отработанной технике и более совершен-

ному оборудованию и инструментарию. Уже в 2000–х гг. 

появляются все современные направления технического 

усовершенствования этого вида хирургии. К ним относят-

ся: изображение с высоким разрешением (видеосистемы 

старого поколения были заменены на Full HD–эндовиде-

осистемы), продвинутая биполярная коагуляция (аппа-

рат Ligasure, ультразвуковой скальпель), эндоскопические 

степлеры и прочий продвинутый инструментарий. В ре-

зультате стало возможным лапароскопически выполнить 

те операции, которые ранее относились к большой абдо-

минальной хирургии. Отработаны такие сложные опера-

ции, как левосторонняя и правосторонняя гемиколэкто-



87

            

http: //hirurgiya.com.ua Klinichna khirurhiia. 2020 March/April; 87(3-4)

 
Klinichna khirurhiia

мия, пластика гигантских грыж пищеводного отверстия 

диафрагмы, пластика больших послеоперационных вен-

тральных грыж, резекция желудка и гастрэктомия, перед-

няя и низкая передняя резекция прямой кишки, бариатри-

ческие операции (гастрошунтирование, рукавная резек-

ция и др.), анатомические резекции печени. Развитие ука-

занных операций в современном их виде связано с име-

нами Bittner, Lacy, Mason, Palanivelu, Parvaiz и др. Важным 

аспектом этого периода является формирование тради-

ционных для каждой страны и континента направлений 

лапароскопической хирургии. Общеизвестно, что бари-

атрическая хирургия наиболее развита в США, колорек-

тальная хирургия хорошо развита не только в США, но 

и в Западной Европе, лапароскопическая хирургия рака 

желудка хорошо разработана в Японии и Корее, лапаро-

скопические резекции печени хорошо развиты в Китае, 

Корее и Японии, герниология хорошо развита в ряде ев-

ропейских стран (например, Германия, Испания) и в Ин-

дии, наконец, операции при грыжах пищеводного отвер-

стия диафрагмы и ахалазии пищевода хорошо разрабо-

таны специалистами из Франции и Италии. В сочетании 

с разработанными симуляционными технологиями это 

позволило создать всемирно известные центры обуче-

ния лапароскопической хирургии.

В последние 10 лет наблюдается качественно новый 

прогресс в лапароскопической хирургии, обусловлен-

ный развитием цифровых технологий. Их можно разде-

лить на два основных направления: роботизированная 

хирургия и продвинутая визуализация. Роботизирован-

ная хирургия иначе именуется как телехирургия, дис-

танционная хирургия. Но это – не главное ее преимуще-

ство. Основными преимуществами роботизированной 

хирургии являются улучшение точности и скорости вы-

полнения хирургических манипуляций, а также продви-

нутая визуализация, в частности, трехмерная лапароско-

пия. Помимо трехмерной лапароскопии, к технологиям 

продвинутой визуализации относится целое направле-

ние «image–guided surgery» (хирургия, управляемая визу-

ализацией). В первую очередь это слияние диагностиче-

ского и лапароскопического изображений, а также более 

простые технологии, как, например, флюоресцентная ла-

пароскопия. Все это позволило довести до совершенства 

уже разработанные и перечисленные выше операции, а 

также начать выполнять в ряде высокоспециализирован-

ных центров операции самой высокой сложности: панк-

реатодуоденальную резекцию, гемигепатэктомию, про-

статэктомию и др.

Первый робот–хирург Da Vinci был разработан в 2000 

году. Роботизированная хирургия распространилась по-

всеместно с появлением робота Da Vinci Si HD. В данный 

момент в мире насчитывается около 5000 центров робо-

тической хирургии. Наибольшего развития она достигла 

в США, Японии, Корее и высокоразвитых странах Запад-

ной Европы. Преимуществом роботизированных опе-

раций является не только увеличение точности и скоро-

сти движений хирурга, но и возможность манипуляций 

в труднодоступных анатомических зонах, а также мини-

мизация так называемого человеческого фактора в виде 

тремора рук и общей усталости хирурга. Основным прин-

ципом роботизированной хирургии является управление 

основным блоком со специальной консоли, за которой 

сидит хирург и в которой имеются трехмерный экран, ма-

нипуляторы, педали и специальный интерфейс. Со сто-

роны пациента устанавливается основной блок робота 

«с руками», одна из которых держит камеру, а остальные 

– инструменты. В роботе последнего поколения Da Vinci 

Xi все инструменты, в том числе оптика, восьмимиллиме-

тровые. Инструменты для роботизированной хирургии 

отличаются от классических лапароскопических инстру-

ментов, имеющих только три степени свободы: движение 

относительно брюшной стенки, движения по оси троа-

кара и ротация по оси инструмента. Роботизированные 

инструменты имеют дополнительную степень свободы в 

виде изгиба рабочей части инструмента (так называемая 

артикуляция), позволяющей практически полностью вос-

создать движение руки хирурга. Они запатентованы про-

изводителем системы Da Vinci компанией Intuitive Surgical 

под названием EndoWrist. Система позволяет сделать дви-

жения инструментов не только точными, но и плавными.

Основные преимущества роботических операций бы-

ли хорошо показаны на примере простатэктомии, явля-

ющейся в настоящее время основной роботической опе-

рацией. Так, по результатам ряда работ при роботической 

простатэктомии по сравнению со стандартной лапаро-

скопической достоверно снижается частота осложнений, 

объем кровопотери, а также частота послеоперационных 

функциональных нарушений [2, 3]. Аналогичные преиму-

щества, а также лучшие результаты лимфодиссекции бы-

ли показаны при гастрэктомии, низкой передней резек-

ции прямой кишки, резекциях поджелудочной железы и 

печени [4 – 7]. Преимущества роботизированной хирур-

гии продемонстрированы не только при операциях в не-

удобных анатомических зонах и требующих высокоточ-

ных движений, но и при длительных монотонных опе-

рациях, когда нужно компенсировать усталость зритель-

ного аппарата и общую усталость хирурга. Таким приме-

ром является лапароскопическая пластика вентральных 

грыж с сепарацией слоев и другие операции при грыжах 

[8 – 10]. Однако основным фактором, сдерживающим 

широкое распространение роботизированной хирур-

гии и использование ее при большинстве видов опера-

ций, является стоимость этой технологии. При этом вы-

сока стоимость не только самой системы, но и ежегодно-

го обслуживания, а также инструментов, которые имеют 

ограничения по числу использований. Именно поэтому 

роботизированные системы установлены в основном в 

высокоспециализированных центрах с большим пото-

ком пациентов. Внедрение более дешевых решений для 

клиник среднего ранга является будущей задачей систем 

здравоохранения, особенно в развивающихся странах.

Отметим также, что компания Intuitive Surgical в насто-

ящее время выпустила систему для однопортовой робо-
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тической хирургии Da Vinci SP. Это очередной этап раз-

вития не только роботической хирургии, но и однопор-

товой хирургии или так называемой хирургии единого 

доступа. Это многообещающее направление активно раз-

вивалось в конце 2000–х гг. и было разработано в первую 

очередь для улучшения косметических результатов опе-

раций, а также уменьшения послеоперационной боли и, 

как следствие, скорейшей реабилитации пациентов. В 

этот период были разработаны такие однопортовые опе-

рации, как холецистэктомия, сигмоидэктомия, спленэк-

томия, которые показали определенные преимущества 

[11 – 13]. Однако развитие хирургии единого доступа и 

особенно направления NOTES (Natural Orifice Translumi-

nal Endoscopic Surgery – трансгастральные и трансваги-

нальные операции) затормозилось из–за ограничений 

функциональности такого подхода (нестабильная плат-

форма, сложность достижения триангуляции, необхо-

димость в изогнутых артикулирующих инструментах). 

В итоге из технологий минимизации лапароскопическо-

го доступа прижилось только направление минилапаро-

скопии, то есть использование трехмиллиметровых ми-

ниинструментов в привычных точках. Опыт ряда авто-

ров и наш собственный опыт показал ряд преимуществ 

этого подхода при холецистэктомии и фундопликации, 

особенно при использовании fast–track (быстрое выздо-

ровление) протоколов [14, 15]. Роботизированная одно-

портовая хирургия использует гибкие инструменты но-

вого поколения, что нивелирует недостатки первых од-

нопортовых вмешательств [16].

Для улучшения результатов сложных лапароскопиче-

ских операций в клиниках среднего уровня в настоящее 

время рассматривается иное решение – роботизирован-

ные инструменты. Пока они существуют в виде прототи-

пов или только начинают поступать на рынок. Роботизи-

рованные инструменты приближаются по функциональ-

ности к инструментарию EndoWrist системы Da Vinci и 

в то же время в десятки раз дешевле. Многие эксперты 

считают, что сочетание роботизированных инструмен-

тов и трехмерной лапароскопии способно на 70 – 80% 

заменить полноценные стационарные роботизирован-

ные системы. Преимуществом такого комплекса являет-

ся возможность его использования в рутинной практи-

ке при выполнении таких операций, как хиатопластика, 

кардиомиотомия, бариатрические операции, сложная 

пластика передней брюшной стенки, то есть при тех вме-

шательствах, где манипуляции, например ушивание, вы-

полняются в неудобных анатомических зонах. 

Трехмерная лапароскопия – одна из современных тех-

нологий продвинутой визуализации, позволяющая за счет 

стереоскопического эффекта получить ощущение глуби-

ны и в результате увеличить точность и скорость манипуля-

ций, по крайней мере, на определенных этапах операций. 

При использовании трехмерной лапароскопии достоверно 

уменьшается длительность операций и улучшается их каче-

ство при выполнении герниопластики, пластики грыж пи-

щеводного отверстия диафрагмы, операций при колорек-

тальном раке и раке желудка [17 – 21]. Наш опыт показал, 

что при использовании 3D–лапароскопии при пластике 

различных грыж длительность наиболее сложных этапов 

сокращается в 2–3 раза [22]. Отрицательным моментом 3D–

лапароскопии является отсутствие ротации оптики.

Вторая по популярности в настоящее время техноло-

гия продвинутой визуализации – это флюоресцентная 

лапароскопия . Она требует применения специальной 

эндовидеосистемы и флюоресцирующего препарата – 

индоцианина зеленого. Флюоресцентная холангиогра-

фия – визуализация внепеченочных желчных протоков, 

позволяющая избежать их повреждения при технически 

трудной холецистэктомии, например, при остром холе-

цистите с паравезикальным инфильтратом. По данным 

ряда авторов и нашим данным при этом снижается ча-

стота конверсий и уменьшается вероятность поврежде-

ния желчных протоков [23, 24]. Флюоресцирующий пре-

парат при этом вводят за 30 – 40 мин до операции.

Флюоресцентная лимфография – визуализация регио-

нарных лимфатических узлов желудка или толстой киш-

ки, позволяющая объективно контролировать лимфо-

диссекцию и увеличить ее объем. Индоцианин зеленый 

при этом вводят интраоперационно субсерозно в обла-

сти опухоли, например при гастрэктомии, или эндоско-

пически непосредственно перед операцией, например 

при резекции ободочной кишки. По данным ряда работ 

эта технология дает возможность увеличить количество 

удаленных лимфатических узлов и облегчить выполне-

ние лимфодиссеции при гастрэктомии, резекции обо-

дочной кишки, гистерэктомии и других операциях [25].

Флюоресцентная ангиография – объективная оценка 

органного кровотока, при которой введенный внутривен-

но флюоресцирующий препарат через 2 – 3 мин показы-

вает их кровоснабжение. По демаркационной линии, об-

разующейся, например, при низкой передней резекции, 

определяют оптимальный уровень пересечения низво-

димой кишки, что уменьшает риск несостоятельности. 

Это показано рядом исследований, что уже позволило во 

многих клиниках ввести эту технологию в рутинное ис-

пользование [26]. Флюоресценция используется также для 

визуализации паращитовидных желез, микрометастазов 

печени, линии пересечения паренхимы при анатомиче-

ских резекциях печени, а также мочеточников.

Очень интересной современной технологией в направ-

лении продвинутой визуализации является наложение 

диагностического изображения на лапароскопическое. 

Это требует не только аппаратного соединения диагно-

стического оборудования и лапароскопической стойки, 

но и специального программного обеспечения . Благода-

ря этому можно очень четко выполнять такие сложные 

операции, как анатомические резекции печени, осущест-

вляя диссекцию в межсосудистых зонах, не говоря уже о 

возможности предоперационного планирования объе-

ма операции [27]. В настоящее время созданы так назы-

ваемые гибридные операционные, в которых эта техно-

логия сочетается, например, c интраоперационной луче-
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вой терапией, радиочастотной абляцией и прочими со-

временными лечебными технологиями. 

Однако одной из наиболее интересных современных 

технологий является цифровая лапароскопия. В настоя-

щее время она представлена на рынке системой Senhance, 

представляющей собой консоль управления с трехмер-

ной визуализацией и отдельные блоки роботизирован-

ных инструментов. Система имеет много преимуществ. 

Помимо функции дистанционной лапароскопии и уве-

личения точности манипуляций, как в системе Da Vin-

ci, система цифровой лапароскопии Senhance позволяет 

управлять движениями камеры глазами хирурга, ощущать 

тактильную отдачу от инструментов при их контакте с 

определенными тканями (haptic feedback), а также поль-

зоваться уникальной функцией защиты от повреждения 

определенных структур. Эта функция, которую можно 

назвать «умной лапароскопией», заключается в анализе 

массива выполненных операций с определенными мет-

ками, что не позволяет хирургу, например, войти в непра-

вильный слой при диссекции. Подобные функции опре-

деляют существование нового направления цифровой 

лапароскопии, и оно, наряду с удешевлением роботизи-

рованных технологий, в ближайшем будущем займет ос-

новное место в развитии лапароскопической хирургии. 

Результаты использования системы Senhance, которая, к 

слову, снабжена многоразовыми инструментами, показа-

ли оптимальное соотношение цены и качества для ряда 

сложных лапароскопических операций, в том числе в ру-

тинном использовании [28 – 30]. Эта система, таким об-

разом, может быть лучшим решением для клиник сред-

него уровня, желающих улучшить качество лапароско-

пической хирургии и в то же время уменьшить расходы 

на это дорогостоящее оборудование. Система постоянно 

совершенствуется, например, в последнее время она ос-

нащена ультразвуковым скальпелем и трехмиллиметро-

выми инструментами для минилапароскопии.

Выводы
1. Лапароскопическая хирургия практически полно-

стью заменила соответствующие открытые операции, что 

стало возможным за счет трех направлений: улучшенная 

визуализация, продвинутая биполярная коагуляция и усо-

вершенствованный инструментарий. 

2. Технологии продвинутой визуализации, такие как 

3D–лапароскопия, хирургия, управляемая визуализацией, 

флюоресцентная лапароскопия, значительно расширяют 

возможности лапароскопической хирургии.

3. Внедрение роботизированных технологий позво-

лило достигнуть качественно нового уровня выполне-

ния сложных лапароскопических операций, однако эта 

технология пока остается дорогостоящей.

4. Ожидается, что наиболее значимым направлением 

развития лапароскопической хирургии будет так назы-

ваемая цифровая лапароскопия, включающая не только 

удешевленные роботизированные технологии, но и ряд 

функций искусственного интеллекта.
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