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Цель. Оценка непосредственных результатов робот-ассистированных резекций печени при местнораспро-

страненной внутрипеченочной холангиокарциноме.

Материал и методы. Анализировали интраоперационные и непосредственные результаты робот-ассистиро-

ванных резекций печени с 2015 г. по июнь 2023 г.

Результаты. Оперировано 89 пациентов с внутрипеченочной холангиокарциномой. В 59 (66,3%) наблюдениях 

выполнили открытую резекцию печени, в 22 (24,7%) – лапароскопическую резекцию, в 8 (8,9%) – робот-

ассис тированную. Доля обширных резекций печени – 83%. Средняя продолжительность робот-ассистирован-

ной резекции печени составила 545 (327–640) мин, объем кровопотери – 300 (100–750) мл, число удаленных 

лимфоузлов – 7 (5–11), ширина отступа от края опухоли – 6 (5–14) мм. Всем пациентам обширную резекцию 

выполнили с элементами сосудистой или билиарной резекции. Тяжелые осложнения развились только у поло-

вины пациентов. Летальных исходов, печеночной недостаточности не было. Средняя продолжительность 

пребывания в стационаре после операции составила 11 (6–15) дней.

Заключение. Робот-ассистированные резекции печени позволяют расширить показания к минимально инва-

зивным операциям при внутрипеченочной холангиокарциноме за счет пациентов с местнораспространен-

ными формами. Удовлетворительные непосредственные результаты оправдывают дальнейшее накопление 

и оценку опыта подобных вмешательств. 
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Aim. To evaluate the immediate results of robot-assisted liver resections in locally advanced intrahepatic 

cholangiocarcinoma.

Materials and methods. The research methodology involved the analysis of intraoperative and direct results of robot-

assisted liver resections from 2015 to June 2023.

Results. Total of 89 patients with intrahepatic cholangiocarcinoma underwent surgery. Open liver resection was 

performed in 59 cases (66.3%), laparoscopic resection – in 22 cases (24.7%), robot-assisted resection – in 8 cases 

(8.9%). The share of massive liver resections accounted for 83%. The average duration of robot-assisted liver resection 

amounted to 545 (327–640) minutes, blood loss volume – 300 (100–750) ml, number of resected lymph nodes – 

7 (5–11), resection margin width – 6 (5–14) mm. All patients underwent extensive resection with elements of vascular 

or biliary resection. Severe complications developed only in half of the patients. No deaths or liver failures were 

reported. The average duration of hospital stay after surgery amounted to 11 (6–15) days.
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 Вве де ние
За последнее десятилетие развитие мини-

мально инвазивных технологий привело к внед-
рению лапароскопических и робот-ассистиро-
ванных резекций печени при различных новооб-
разованиях. Наиболее изученными являются 
результаты операций при метастазах колорек-
тального рака (МКРР) и гепатоцеллюлярной 
карциноме [1–4]. Согласно последнему между-
народному консенсусу по лапароскопическим 
резекциям печени (Southampton, 2017) лапаро-
скопический доступ был рекомендован в каче-
стве рутинного только для резекций легкодо-
ступных боковых и передних сегментов [2]. 
Обширные резекции и резекции труднодоступ-
ных сегментов лапароскопическим и робот-
ассис тированным способом, по мнению экспер-
тов, остаются недостаточно стандартизован-
ными и допускаются к выполнению только 
в специализированных центрах гепатобилиар-
ной хирургии. Как правило, их применяют при 
гепатоцеллюлярной карциноме и МКРР. Однако 
минимально инвазивные резекции при внутри-
печеночном холангиоцеллюлярном раке (ХЦР) 
остались за рамками консенсуса. Поэтому акту-
альность темы не вызывает сомнений. Следует 
отметить, что хирургическое лечение при вну-
трипеченочном ХЦР, как правило, требует об-
ширных резекций печени и полноценной лимф-
аденэктомии. Не является редкостью необходи-
мость билиарной и сосудистой реконструкции. 
Эти обстоятельства значительно усложняют 
технику  оперативного вмешательства и увеличи-
вают вероятность операции R1. В свою очередь, 
это ограничивает применение мини-инвазив-
ного доступа при внутрипеченочном ХЦР. Опуб-
ликованные к настоящему времени мета анализы 
подтверждают неизбежный отбор пациентов для 
минимально инвазивной операции с меньшими 
размерами опухоли, что реализовывалось в мень-
шей частоте обширных резекций [5, 6]. Помимо 
этого, лапароскопические резекции сопрово-
ждались достоверным уменьшением частоты ре-
гионарной лимфаденэктомии [7]. В представ-
ленных публикациях отсутствует анализ  резуль-
татов минимально инвазивных резекций печени 
с резекцией и реконструкцией желчных прото-
ков, сосудов и других вариантов комбинирован-

ных вмешательств. Дополни тель ные технологи-
ческие сложности, связанные с осо бенностями 
минимально инвазивного хирургического лече-
ния при внутрипеченочном ХЦР, могут быть 
преодолены с помощью роботических техноло-
гий. В настоящее время результаты таких иссле-
дований отсутствуют. 

Цель исследования – оценка непосредствен-
ных результатов робот-ассистированных резек-
ций печени при местнораспространенном вну-
трипеченочном ХЦР.

 Материал и методы
В анализ включены результаты серии робот-

ассистированных резекций печени, выполнен-
ных с 2015 г. по июнь 2023 г. Обязательным усло-
вием хирургического лечения считали возмож-
ность выполнения операции R0, а также 
доста точный объем остатка печени по данным 
КТ-волюметрии (>40%). При наличии механи-
ческой желтухи (МЖ) выполняли билиарную 
декомпрессию для достижения уровня общего 
билирубина <70 мкмоль/л, приемлемого для ре-
зекции.

Отбор пациентов с внутрипеченочным ХЦР 
для робот-ассистированных операций печени 
заключался в возможности достижения резек-
ции R0 без ухудшения непосредственных онко-
логических результатов. К ним относят необхо-
димость достижения свободного отступа пло-
скости резекции от края опухоли ≥5 мм, а также 
выполнение регионарной лимфаденэктомии 
(лимфоузлы 8a, p; 12a, b, c, p и 13a групп по 
ISGPS) [8]. Макроваскулярную инвазию (МИ) 
в сосуды будущего остатка печени по данным 
методов дооперационной лучевой диагностики 
считали критерием исключения. 

Робот-ассистированные резекции печени вы-
полняли роботическим комплексом DaVinci Si 
без вспомогательных средств, в том числе “руки 
помощи”. При невозможности продол жения ро-
бот-ассистированной операции выполняли 
верхнесрединную лапаротомию 10–15 см (ги-
бридный метод), что позволяло завершить вме-
шательство с минимальной травмой брюшной 
стенки. Головную часть операционного стола 
всегда поднимали на 30°. Поскольку всем паци-
ентам выполняли различные варианты гемиге-

Conclusion. Robot-assisted liver resections expand the indications for minimally invasive surgeries in intrahepatic 

cholangiocarcinoma due to patients with locally advanced forms. Satisfactory immediate results justify further 

accumulation and evaluation of the experience of such interventions. 
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патэктомии, стандартная позиция троакаров 
включала установку оптического порта в правом 
мезогастрии на 3 см правее пупочного кольца. 
Рабочие (роботические) троакары располагали в 
правом и левом верхних квадрантах передней 
брюшной стенки, а также в левом мезо гастрии. 
Ассистентские троакары устанавливали между 
оптическим портом и рабочими. Использовали 2 
дополнительных троакара, которые располагали 
параумбиликально и в правом мезогастрии. При 
робот-ассистированных резекциях всегда ис-
пользовали 3 роботических манипулятора (рис. 
1, 2).  

Рассматривали интраоперационные и непо-
средственные результаты робот-ассистирован-
ных операций: объем кровопотери, продолжи-
тельность операции, частоту тяжелых ослож-
нений >II по Clavien–Dindo (СD), частоту 
желчеистечения и пострезекционной печеноч-

Рис. 2. Интраоперационные фото. Этапы левосторонней гемигепатэктомии, резекции I сегмента печени, внепеченоч-
ных желчных протоков с формированием бигепатикоеюноанастомоза: а – воротная пластинка пересечена; б – желч-
ные протоки переднего и заднего секторов правой доли печени; в – вид после окончания резекционного этапа; 
г – билиодигестивный анастомоз. 1 – собственная печеночная артерия; 2 – воротная вена; 3 – желчные протоки; 
4 – билиодигестивный анастомоз.

Fig. 2. Intraoperative images. Stages of left-sided hemihepatectomy, resection of segment I of the liver, extrahepatic bile ducts 
with the formation of bigepaticojejunostomosis: a – portal plate transected; б – bile ducts of anterior and posterior sectors 
of the right hepatic lobe; в – view after resection stage; г – biliodigestive anastomosis. 1 – hepatic artery proper; 2 – portal vein; 
3 – bile ducts; 4 – biliodigestive anastomosis.   
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Рис. 1. Схема расположения троакаров.
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ной недостаточности по ISGLS, летальность, 
продолжительность пребывания в палате интен-
сивной терапии и в стационаре. Количественные 
признаки приведены в виде медианы с межквар-
тильным размахом (Q1–Q3). Качественные при-
знаки представлены в процентах. Расчеты про-
вели с помощью программы SPSS Statistics v.26.

 Результаты 
За указанный период радикальные операции 

выполнили 89 больным внутрипеченочным ХЦР. 
В 59 (66,3%) наблюдениях выполнена открытая 
резекция печени, в 22 (24,7%) – лапароскопи-
ческая резекция, в 8 (8,9%) – робот-ассистиро-
ванная. Доля обширных резекций печени до-
стигла 83%. Средний возраст больных составил 
60 (27–80) лет. Средний размер опухоли – 
77 (23–240) мм. Характеристика исследуемой 
группы пациентов представлена в табл. 1. Чрес-
кожная чреспеченочная холангиостомия 
(ЧЧХС) была выполнена 5 пациентам с МЖ 
перед робот-ассистированной резекцией пече-
ни. В представленной серии наблюдений нео-
адъювантную химио терапию не проводили.

Следует отметить, что у пациента №5 ХЦР 
развился на фоне первичного склерозирующего 
холангита. Также при первичном обращении 
по поводу МЖ у него был диагностирован язвен-
ный колит в фазе обострения, тотальное пораже-
ние. Консервативная терапия была неэффектив-
на, и после ЧЧХС, уменьшения гипербилируби-
немии выполнена субтотальная колэктомия 
с формированием илеостомы. Через 10 дней 
после операции выполнена правосторонняя ге-
мигепатэктомия с резекцией протоков, резекци-
ей и реконструкцией воротной вены (ВВ).

У пациента №7 выявлена внутрипротоковая 
папиллярная муцинозная опухоль протока пра-
вой доли печени, ассоциированная с инвазив-

ной карциномой. Следует отметить выраженную 
билиарную гипертензию и субтотальное замеще-
ние правой доли печени муцинозными массами. 
Это сопровождалось абсцедированием правой 
доли печени с выраженным перифокальным 
воспалением, в том числе за счет прорыва части 
абсцессов в окружающую клетчатку.

У пациентки №8 интраоперационно выявле-
на инвазия опухоли в стенку тонкой кишки, 
отво дящей от билиодигестивного анастомоза, 
который был ранее сформирован в другом ле-
чебном учреждении по поводу МЖ.

Интраоперационные параметры представле-
ны в табл. 2. Во всех наблюдениях выполнили 
обширную резекцию печени. У 6 больных с мест-
нораспространенным внутрипеченочным ХЦР 
робот-ассистированные резекции печени сопро-
вождали сосудистой и билиарной реконструкци-
ей. Двум пациентам выполнена резекция сред-
ней печеночной вены, не потребовавшая рекон-
струкции. В 3 наблюдениях осуществлена 
резекция и реконструкция ВВ вследствие опухо-
левой инвазии, что послужило причиной кон-
версий в гибридный доступ. Всем 5 пациентам, 
перенесшим билиарное дренирование, потребо-
валась резекция желчных протоков и рекон-
струкция оттока желчи. Гемотрансфузия потре-
бовалась в 2 наблюдениях. Прием Pringle при-
менен в 2 наблюдениях. Этапы оперативного 
вмешательства представлены на рис. 1.

Характеристика послеоперационных ослож-
нений представлена в табл. 3. Летальных исхо-
дов, в том числе в течение 90 сут после операции, 
печеночной недостаточности не отмечено. 
Пациенту №5 по поводу окклюзивного тромбоза 
ВВ выполнены лапаротомия на 2-е сутки, 
тромб эктомия, резекция и реконструкция ВВ. 
Пациентке №8 по поводу аррозивного кровоте-
чения вследствие частичной несостоятельности 

Таблица 1. Характеристика пациентов

Table 1. Patient characteristics 

№ Пол Возраст, 
лет

ИМТ, 
кг/м2

ECOG, 
баллы

ASA, 
баллы TNM

Размер 
опухоли, 

мм

СА19-9, 
Ед/мл МЖ МИ*

1 муж 61 25,5 0 2 сT1aN1M0 25 16 – –

2 жен 64 24,8 0 2 сT2N1М0 36 21 – –

3 муж 65 26,8 0 3 сT2N0М0 50 10 – +

4 муж 58 26 1 3 сT2N1М0 39 66 + +

5 муж 26 21,5 1–2 2/3 сT2N1М0 45 110 + +

6 муж 65 23,5 1 3 сT2N1М0 43 319 + +

7 муж 74 21 1–2 2/3 сT2N0M0 – 12 + +

8 жен 62 19,5 1 3 сT4N1M0 80 1000 + +

Примечание: * – инвазия в ствол воротной вены или ветви первого порядка, инвазия собственной печеночной, 
правой и левой печеночных артерий, инвазия печеночных вен.
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Таблица 2. Интраоперационные параметры

Table 2. Intraoperative parameters  

№ Объем операции

Резекция 
и реконст-

рукция 
желчных 
протоков

Резекция 
магист-
ральных 
сосудов

Продолжи-
тельность 
операции, 

мин

Объем 
крово-

потери, мл

Отступ 
от края 

опухоли, 
мм

Число лимфоузлов, 
абс.

удален-
ных

положи-
тельных

1 Левосторонняя 
гемигепатэктомия

– – 300 100 5 10 1

2 Левосторонняя 
гемигепатэктомия

– – 304 50 10 6 1

3 Левосторонняя 
гемигепатэктомия

– Средняя 
печеночная 

вена

350 100 17 7 –

4 Левосторонняя 
гемигепатэктомия, 
резекция SI

+ Средняя 
печеночная 

вена

660 300 5 13 6

5 Правосторонняя 
гемигепатэктомия, 
резекция SI

+ Резекция, 
пластика ВВ

520 1700 1 6 2

6 Правосторонняя 
гемигепатэктомия, 
резекция SI

+ Резекция, 
пластика ВВ

570 300 20 18 1

7 Расширенная 
правосторонняя 
гемигепатэктомия, 
резекция SI

+ – 620 300 6 4 -

8 Расширенная 
правосторонняя 
гемигепатэктомия, 
резекция SI

+ Резекция, 
пластика ВВ

685 1200 5 4 4

Итого: 5 5
545 

(327–640)
300 

(100–750)
6 

(5–14)
7 (5–11)

Таблица 3. Характеристика послеоперационного периода

Table 3. Characteristics of the postoperative period   

№ Осложнение, описание
Продолжительность пребывания, сут

в отделении 
интенсивной терапии

в стационаре 
после операции

1 – 1 5

2 – 1 12

3 – 1 7

4 CD IIIA, желчеистечение, класс В по ISGLS 1 17

5 CD IIIB, окклюзивный тромбоз ВВ 5 31

6 – 1 5

7 CD IIIA, желчеистечение, класс В по ISGLS 2 11

8 CD IIIB, частичная несостоятельность 
билиодигестивного анастомоза, 
аррозивное кровотечение

1 11

Итого: 4 1 (1–2) 11 (6–15)
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билиодигестивного анастомоза выполнены ла-
паротомия, ревизия и санация брюшной поло-
сти, остановка внутрибрюшного кровотечения, 
дренирование желчных протоков Т-образным 
дренажом. 

У 2 (25%) больных послеоперационный пери-
од осложнился желчеистечением (класс В по 
ISGL), в связи с чем было проведено дополни-
тельное дренирование брюшной полости под 
контролем УЗИ.

Все пациенты в настоящее время живы и на-
ходятся под динамическим наблюдением.

 Обсуждение
В настоящее время преимущества робот-ас-

систированных резекций печени по сравнению 
с аналогичными открытыми вмешательствами 
в отношении непосредственных результатов до-
казаны и не вызывают дискуссии [9]. Техно-
логические достоинства роботических комплек-
сов – стабильное изображение с управляемой 
степенью увеличения, большая подвижность 
рабо чей части инструментов, эргономичность 
и наличие тремор-фильтра и др. – известны 
и очевидны. Тем не менее по-прежнему нет убе-
дительных доказательств существенных клини-
ческих преимуществ робот-ассистированных 
резек ций печени перед лапароскопическими. 
В Европейском консенсусе по лапароскопиче-
ским резекциям печени (2017) отмечено отсут-
ствие принципиальных различий между резуль-
татами лапароскопических и робот-ассистиро-
ванных резекций, за исключением большей 
стоимости и длительности последних [10]. 
Аналогичные результаты получены другими ис-
следователями [11, 12]. К недостаткам роботиче-
ского комплекса относят отсутствие тактильной 
обратной связи, высокую стоимость основного 
и расходного оборудования, отсутствие специ-
альных инструментов для разделения ткани пе-
чени [4]. К немногочисленным доказанным пре-
имуществам робот-ассистированных резекций 
печени является достоверно меньший риск 
конвер сии (23 и 7,4%) и достоверно меньшая 
продолжительность обучения робот-ассистиро-
ванным резекциям печени по сравнению с лапа-
роскопическими резекциями [13–17]. К неоче-
видным преимуществам применения роботиче-
ского комплекса в хирургии печени следует 
отнести меньшую кровопотерю и менее продол-
жительное стационарное лечение, что подтверж-
дено только в отдельных исследованиях и требу-
ет более весомых доказательств [18–20]. Вместе 
с тем накапливается доказательная база по пред-
почтительности применения роботической 
платформы в технически сложных ситуациях. 
В течение последних 2 лет опубликованы ре-
зультаты нескольких подгрупповых анализов 
крупного многоцентрового сравнительного 

иссле дования лапароскопических и робот-
ассис тированных резекций, демонстрирующих 
преимущества последних в технически более 
сложных резекциях печени (большие размеры 
опухоли, поражение задних и центральных 
сегмен тов и др.) [21–23]. Коллективом авторов 
отмечены достоверные отличия сложности лапа-
роскопических и робот-ассистированных резек-
ций на основании разработанной оригинальной 
шкалы. Исследователи пришли к выводу, что 
роботизированный комплекс необходим при 
операциях повышенной сложности [13].  

Перспективным направлением применения 
роботического комплекса может быть хирургия 
холангиокарцином, в частности внутрипеченоч-
ного ХЦР. Сравнительные исследования, опуб-
ликованные к настоящему времени, содержат 
в основном результаты открытых и лапароско-
пических резекций печени. Число подобных 
пуб ликаций растет, и появилась возможность 
проведения метаанализов, в которых была по-
казана необходимость отбора пациентов для ла-
пароскопических резекций. В результате в груп-
пе лапароскопических операций преобладали 
сберегающие паренхиму резекции по поводу 
досто верно меньших по размеру опухолей по 
сравнению с группой открытых резекций [5]. 
Но среди пациентов с резектабельными опухо-
лями сохраняется значительная частота обшир-
ных резекций, поскольку сберегающие паренхи-
му резекции, в том числе технически сложные, 
не обеспечивают необходимого отступа от края 
опухоли (R0). В обсуждаемом исследовании 
при внутрипеченочном ХЦР обширная резекция 
выполнена в 83% наблюдений, в том числе били-
арные и сосудистые реконструкции. Следо-
вательно, остается небольшое поле для примене-
ния лапароскопических технологий в неслож-
ных ситуациях, что подтверждает существующую 
тенденцию к отбору пациентов для лапароско-
пических сберегающих паренхиму резекций 
и изолированной гемигепатэктомии (без сосуди-
стой и (или) билиарной реконструкции и резек-
ции соседних органов). В связи с этим не ясно, 
насколько минимально инвазивные резекции 
эффективны при местнораспространенных 
вари антах опухоли. Возможности робот-асси-
стированных вмешательств, предполагающих 
большую свободу и надежность манипуляций, 
также остаются неизученными в отношении 
этой группы пациентов.

В ряде исследований подтверждено, что ро-
бот-ассистированные обширные резекции пече-
ни с билиарной и сосудистой реконструкцией 
демонстрируют удовлетворительную безопас-
ность и эффективность с приемлемыми ближай-
шими результатами [19, 20, 24]. Однако эти 
работы  включают небольшое число больных 
с холангиокарциномой. Интерес представляет 
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исследование [25], основанное на анализе отда-
ленных результатов робот-ассистированной 
резек ции печени у 61 больного по поводу первич-
ных гепатобилиарных злокачественных ново-
образований. Авторы показали, что частота ре-
зекции R0 для гепатоцеллюлярной карциномы, 
внутрипеченочного ХЦР и рака желчного пузы-
ря составила 94, 68 и 81,8%. Общая трехлетняя 
выживаемость при гепатоцеллюлярной карци-
номе, внутрипеченочном ХЦР и раке желчного 
пузыря достигла 94, 65 и 49%.

В другом исследовании из 170 больных, кото-
рым были выполнены робот-ассистированные 
резекции печени, только в 9% наблюдений 
опера ции выполнены по поводу ХЦР [26]. Боль-
шинство исследований посвящены анализу ре-
зультатов лечения при воротной холангиокарци-
номе. Это акцентирует внимание на принципи-
ально важных технологических преимуществах 
метода, которые могут реализоваться в техни-
чески сложных ситуациях, в частности при ре-
конструкции билиарного оттока [27]. 

В представленной серии наблюдений всем 
пациентам обширная резекция выполнена с эле-
ментами сосудистой или билиарной резекции. 
Большинству пациентов осуществлена резекция 
желчных протоков с формированием билиодиге-
стивных анастомозов в полностью лапароскопи-
ческом варианте. Трем пациентам выполнена 
пластика или реконструкция ВВ из мини-досту-
па. Другой характерной особенностью представ-
ленной серии наблюдений является отсутствие 
пострезекционной печеночной недостаточности 
и летальных исходов, несмотря на обширный 
характер резекции у всех пациентов и билиарное 
дренирование у большинства из них. Тяжелые 
осложнения развились только у половины паци-
ентов. 

Согласно серии метаанализов, посвященных 
сравнению открытых и лапароскопических ре-
зекций при внутрипеченочном ХЦР, лапароско-
пически реже выполняли лимфаденэктомию [5]. 
Важным обстоятельством, отличающим пред-
ставленную серию наблюдений, является полно-
ценное иссечение лимфоузлов групп 8a, p, 12a, 
b, c, p и 13a во всех наблюдениях.   

Немаловажным обстоятельством является 
возможность достижения R0, которая, как из-
вестно, требует более широкого отступа при вну-
трипеченочном ХЦР (≥5 мм) [28]. По этому 
формальному и достаточно трудно достижимому 
в условиях местнораспространенной опухоли 
признаку резекция в объеме R0 была выполнена 
7 пациентам. Необходимо отметить, что боль-
шинство метаанализов демонстрирует преиму-
щество лапароскопических резекций перед 
откры тыми операциями по этому параметру, 
но, учитывая достоверно меньшие размеры 
опухо лей в лапароскопических группах, нельзя 

исключить влияние отбора пациентов на этот 
параметр [6]. 

Выраженность воспалительных изменений 
в зоне операции за счет абсцедирования удаляе-
мой доли печени или перенесенной колэктомии 
не послужила поводом для конверсии либо 
причи ной специфических периоперационных 
осложнений. Труднопреодолимым препятстви-
ем для расширения показаний к робот-ассисти-
рованным резекциям остается необходимость 
реконструкции магистральных сосудов. В пред-
ставленной серии у 3 пациентов сосудистая ин-
вазия послужила причиной конверсии в гибрид-
ный доступ, что в период освоения технологии 
целесообразно считать противопоказанием 
к минимально инвазивной резекции. 

К ограничениям работы следует отнести ре-
троспективный характер и малое число наблю-
дений, не позволяющее провести полноценное 
сравнение полученных результатов с аналогич-
ными открытыми операциями. С накоплением 
опыта это ограничение может быть преодолено. 

 Заключение
Анализ первоначального опыта робот-асси-

стированных операций при местнораспростра-
ненном внутрипеченочном ХЦР, требующем об-
ширной резекции печени с билиарной рекон-
струкцией и (или) макрососудистой резекции 
без реконструкции, при тщательном отборе 
паци ентов демонстрирует обнадеживающие 
непо средственные результаты, включая онколо-
гические (частота R0, ширина отступа, число 
удаленных лимфоузлов). Это оправдывает даль-
нейшее накопление опыта и изучение отдален-
ных результатов. МИ, требующая сосудистой 
реконструкции, ограничивает применение ро-
бот-ассистированных вмешательств.
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