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Цель. Сравнительная оценка ближайших и отдаленных результатов робот-ассистированной и открытой резек-

ции печени и желчных протоков по поводу воротной холангиокарциномы.

Материал и методы. Ретроспективно изучены результаты открытых и робот-ассистированных резекций за 

2013–2021 гг. Для робот-ассистированной резекции печени и желчных протоков отбирали пациентов без при-

знаков инвазии опухоли в магистральные сосуды, требующей их резекции и реконструкции. Проведена псев-

дорандомизация с подбором соответствия из ближайшего окружения в соотношении 1:2 по пяти ковариатам.

Результаты. Сравнивали результаты 147 открытых резекций печени и желчных протоков и 17 робот-ассисти-

рованных. После псевдорандомизации проведено сравнение 33 открытых и 17 робот-ассистированных резек-

ций. До и после псевдорандомизации достоверные отличия получены только в большей продолжительности 

робот-ассистированных резекций. В группе робот-ассистированных вмешательств чаще выполняли право-

стороннюю гемигепатэктомию и каудальную резекцию, но без достоверных отличий. Отмечена тенденция 

к большей частоте R0 и меньшей 90-дневной летальности после робот-ассистированных вмешательств при 

отсутствии отличий в частоте и характере осложнений, продолжительности госпитализации. Выживаемость 

не отличалась до и после псевдорандомизации. После открытых и робот-ассистированных вмешательств 

общая пятилетняя выживаемость до псевдорандомизации составила 32 и 67%, после псевдорандомизации 

общая четырехлетняя выживаемость составила 62 и 63%.

Заключение. Анализ первого опыта демонстрирует тенденцию к улучшению некоторых непосредственных 

результатов без ухудшения выживаемости. Робот-ассистированную резекцию печени и желчных протоков 

можно применять без ограничения онкологических принципов у отобранных больных воротной холангиокар-

циномой в условиях специализированных гепатологических центров, специалисты которых обладают опытом 

минимально инвазивной хирургии. 

Клю чевые слова: печень, желчные протоки, воротная холангиокарцинома, робот-ассистированная резекция, 

непосредственные результаты, отдаленные результаты

Ссылка для цитирования: Ефанов М.Г., Алиханов Р.Б., Казаков И.В., Королева А.А., Ванькович А.Н., Мелехина О.В., 
Кулезнева Ю.В., Тараканов П.В., Каминский М.Н., Брицкая Н.Н., Фисенко Д.В., Цвиркун В.В., Хатьков И.Е. 
Отдаленные и непосредственные результаты робот-ассистированной резекции печени и желчных протоков при 
воротной холангиокарциноме. Анналы хирургической гепатологии. 2022; 27 (4): 31–40.  
https://doi.org/10.16931/1995-5464.2022-4-31-40.

Авторы подтверждают отсутствие конфликтов интересов.

Ñîâðåìåííûå òåíäåíöèè â õèðóðãèè ïå÷åíè
Current trends in liver surgery



32

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2022, том 27, №4           ANNALS OF HPB SURGERY, 2022, Vol. 27, N 4

 Вве де ние
Внедрение минимально инвазивных техноло-

гий в лечение наиболее сложных для хирургии 
опухолей гепатопанкреатодуоденальной зоны 
происходит медленно и неоднородно. Стандар-
тизованную лапароскопическую панкреатодуо-
денальную резекцию выполняют в немногочис-
ленных центрах, однако ее более широкому рас-
пространению препятствуют технологическая 
сложность вмешательства и неудовлетворитель-
ные результаты многих клиник на старте освое-
ния операции. Минимально инвазивные резек-
ции по поводу воротной холангиокарциномы 
освоены в гораздо меньшей степени и фактиче-
ски находятся на самой ранней стадии освоения. 
Вместе с тем отмечен неуклонный рост числа 
публикаций, посвященных анализу результатов 
применения минимально инвазивных техноло-
гий при опухоли Клацкина. На 2020 г. общее 
число опубликованных наблюдений приблизи-

лось к 350, но большинство из них носит харак-
тер серий наблюдений, объединяющих не более 
10–15 пациентов. Число сравнительных иссле-
дований не превышало 5 [1–9]. Первые две пуб-
ликации, посвященные сравнительному анализу 
выживаемости, продемонстрировали худшие 
резуль таты робот-ассистированной и лапаро-
скопической резекции [1, 3]. В 2021 г. опублико-
ван один из первых метаанализов 9 работ, посвя-
щенных сравнению ближайших и отдаленных 
результатов открытых и минимально инвазив-
ных резекций при воротной холангиокарцино-
ме. Отличий в выживаемости не отмечено, хотя 
рассматривали только одно- и двухлетнюю вы-
живаемость [10].

Цель исследования – сравнительная оценка 
выживаемости и ближайших результатов робот-
ассистированной и открытой резекции печени 
и желчных протоков по поводу воротной холан-
гиокарциномы. 
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Aim. To compare the immediate and long-term results of robot-assisted and open resection of the liver and bile ducts 

for portal cholangiocarcinoma.

Materials and methods. The retrospective study was based upon the results of open and robot-assisted resections in 

2013–2021. Patients without signs of the tumor invasion into the great vessels requiring resection and reconstruction 

were selected for the robot-assisted resection of the liver and bile ducts. Propensity score matching was carried out 

within the immediate environment in the ratio 1:2 for five covariates.

Results. The results of 147 open resections of the liver and bile ducts and 17 robot-assisted resections were compared. 

After propensity score matching, the authors compared 33 open and 17 robot-assisted resections. Before and after 

propensity score matching, statistically significant differences were obtained only in the longer duration of robot-

assisted resections. Right hepatectomy and caudal resection were performed more frequently in the group of patients 

with robot-assisted interventions, but without significant differences. The authors noted a tendency to a higher 

frequency of R0 and a lower 90-day mortality rate after robot-assisted interventions, with no differences in the rate 

and nature of complications, as well as in duration of hospitalization. Survival did not differ before and after 

propensity score matching. After open and robot-assisted interventions the overall five-year survival rates before 

propensity score matching were 32% and 67%, after propensity score matching the overall four-year survival rates 

accounted for 62% and 63%.

Conclusion. Analysis of the first experience shows a tendency to improve some immediate outcomes without worsening 

survival. Robot-assisted resection of the liver and bile ducts can be applied, without limitation of oncologic principles, 

in selected patients with portal cholangiocarcinoma if the resection is performed in specialized hepatological centers, 

where specialists have experience in minimally invasive surgery.  
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 Материал и методы
В ретроспективное исследование включены 

результаты операций, выполненных с 2013 по 
2021 гг. Обследование пациентов предполагало 
выполнение КТ, при необходимости – МРТ 
и МРХПГ. Методом выбора билиарной деком-
прессии была чрескожная чреспеченочная хо-
лангиостомия (ЧЧХС). Стандартным объемом 
хирургического лечения считали обширную ре-
зекцию с каудальной лобэктомией и резекцией 
внепеченочных желчных протоков как для от-
крытой резекции печени и желчных протоков 
(ОРП), так и для робот-ассистированной резек-
ции печени и желчных протоков (РАРП). Отказ 
от каудальной лобэктомии был обусловлен по-
граничным объемом будущего остатка печени 
(future liver remnant – FLR), в том числе в соче-
тании с предоперационным холангитом. При 
планировании обширной резекции достаточ-
ным считали объем FLR ≥40%. При меньшем 
объеме стимуляцию гипертрофии осуществля-
ли портальной венозной эмболизацией (ПВЭ) 
и PRALPPS, первый этап которой представлял 
сочетание ПВЭ с чрескожной частичной радио-
частотной абляцией паренхимы печени в пло-
скости предполагаемого ее рассечения. При не-
эффективности мероприятий по стимуляции 
гипертрофии печени выполняли сегментарную 
резекцию (SIV, V и SVIII) в сочетании с резекцией 
внепеченочных желчных протоков и каудальной 
лобэктомией.

После исключения общих противопоказаний 
к лапароскопическим операциям основным 
критерием отбора пациентов для РАРП считали 
отсутствие признаков инвазии опухоли в маги-
стральные сосуды, требующей резекции и ре-
конструкции. Минимально нвазивный доступ 
не предполагал сокращения объема резекции 
за счет отказа от какой-либо составляющей он-
кологического стандарта операции. Лимфаден-
эктомия предполагала удаление лимфатических 
узлов группы 8a, p, 12a, b, c, p и 13a согласно 
номенклатуре Японского панкреатологического 
общества [11].

Непрерывные данные, представленные в виде 
медиан и межквартильных интервалов (МКИ) 
25% и 75%, сравнивали с помощью U-критерия 
Манна–Уитни. Двусторонний точный критерий 
Фишера использовали для сравнения категори-
альных переменных. Выживаемость оценивали 
с использованием кривых Каплана–Мейера. 
Общую выживаемость рассчитывали со дня опе-
рации до летального исхода, независимо от его 
причин. Безрецидивную выживаемость опреде-
ляли как время с момента операции до рецидива 
болезни независимо от его локализации. 
Онкологические результаты изучены у пациен-
тов с подтвержденным диагнозом воротной хо-
лангиокарциномы. Статистически значимым 

считали значение p < 0,05. Для устранения не-
однородности ковариат в сравниваемых группах 
применен метод псевдорандомизации (ПР) с ис-
пользованием логистической регрессии. Подбор 
наблюдений был проведен в соотношении 1 : 2 
по принципу сопоставления ближайших сосед-
них наблюдений. Перечень факторов, по кото-
рым проводили сопоставление, включал возраст, 
шкалу E-PASS (Estimation of Physiologic Ability 
and Surgical stress System), основным компонен-
том которой является шкала CRS (Comprehensive 
Risk Score), тип опухоли по Bismuth–Corlette, 
стадию по TNM и химиотерапию. Расчеты вы-
полнены с использованием программ SPSS 23.0 
(IBM) и XL-stat.  

 Результаты
За указанный период оперировано 178 паци-

ентов. Гистологически диагноз воротной холан-
гиокарциномы подтвержден у 175 (98%) боль-
ных. РАРП выполнена в 20 (11%) наблюдениях.

Морфологически подтвердили опухоль 
Клацкина у 17 пациентов. Из 3 больных с непод-
твержденным диагнозом опухоли Клацкина 
причиной билиарной обструкции была саркома 
желчного пузыря (n = 1) и рубцовая стриктура 
(n = 2). В группе РАРП из 17 пациентов с под-
твержденной воротной холангиокарциномой 
обширную резекцию выполнили 16 больным, из 
них правостороннюю гемигепатэктомию – 
8 больным. Каудальная лобэктомия выполнена 
в 14 наблюдениях. Характеристика групп до про-
ведения ПР представлена в табл. 1, ближайшие 
результаты и интраоперационные данные – 
в табл. 2.

Достоверных отличий по большинству пози-
ций не выявлено, за исключением продолжи-
тельности операции, которая ожидаемо была 
больше в группе РАРП. Следует обратить внима-
ние на несколько меньшую частоту резекций R1, 
90-дневную летальность и существенно меньшие 
показатели комплексного индекса осложнений 
CCI, как в его абсолютном выражении, так и по-
роговых значений (CCI >40), эквивалентных тя-
желым осложнениям. Достоверных отличий по 
перечисленным позициям не получено, вероят-
но, ввиду малой численности группы РАРП. 
Конверсия доступа выполнена в 2 наблюдениях 
ввиду необходимости резекции и реконструкции 
воротной вены. 

После ПР число отобранных пациентов 
в группах РАРП и ОРП составило 17 и 33; отли-
чий между группами, за исключением ИМТ, не 
выявлено (табл. 3).  

Периоперационные результаты также прин-
ципиально не отличались (табл. 4). Обращает 
внимание более частое выполнение правосто-
ронней гемигепатэктомии в группе РАРП (47% 
и 21%), c чем связано и большее число порто-
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Таблица 3. Характеристика групп больных после ПР

Table 3. Characteristics of patient groups after propensity score matching 

 Параметр РАРП ОРП p

 Число наблюдений, абс. 17 33 –

 Средний возраст, лет 59 (55–64) 59 (41–79) 0,782

 Число женщин, мужчин, абс. 7, 10 11, 22 0,584

 Средний ИМТ, кг/м2 27 (24–31) 25 (22–26) 0,031
 Средний балл ECOG 1 (1–2) 2 (1–3) 0,211

 Средний балл ASA  3 (3–3) 3 (2–4) 0,579

 Средний индекс CRS E-PASS 0,52 (0,23–0,69)   0,45 (0,17–0,76) 0,982

 Число больных с опухолью I и II типа по Bismuth, абс. (%) 4 (24) 7 (21) 0,851

 Число больных с опухолью I и II стадии по TNM, абс. (%) 6 (35) 12 (36) 0,941

 Среднее число перенесших химиотерапию, абс. (%) 7 (41) 17 (52) 0,092

Таблица 2. Интраоперационные данные и ближайшие послеоперационные результаты до ПР

Table 2. Intraoperative findings and immediate postoperative outcomes before propensity score matching 

 Параметр РАРП ОРП p

 Число наблюдений, абс. 17 147 –

 Число правосторонних гемигепатэктомий, абс. (%) 8 (47) 37 (25) 0,056

 Число эмболизаций воротной вены, абс. (%) 5 (29) 34 (23) 0,565

 Среднее число реконструированных протоков, абс.  2 (1-2) 2 (1–6) 0,975

 Число каудальных лобэктомий, абс. (%) 14 (82) 101 (69) 0,245

 Средняя кровопотеря, мл 300 (200–500) 350 (50–5000) 0,140

 Средняя продолжительность операции, мин 627 (580–780) 540 (290–835) <0,001
 Число резекций R1, абс. (%) 2 (12) 27 (18) 0,499

 Среднее число удаленных лимфоузлов, абс. 8 (4–9) 7 (4–11) 0,425

 Средняя продолжительность пребывания 4 (2–6) 2 (0–40) 0,486
 в палате интенсивной терапии, дни

 Число больных с осложнениями >II CDC, абс. (%) 14 (82) 90 (61) 0,087

 Средний CCI 20 (26-43) 34 (0–100) 0,800

 Число больных с CCI >40, абс. (%) 5 (29) 45 (31) 0,919

 Число больных с билиарными осложнениями, абс. (%) 6 (35) 57 (39) 0,780

 Число летальных исходов в течение 90 дней, абс. (%) 1 (6) 21 (14) 0,336

 Средняя продолжительность стационарного лечения, дни 22 (15–29) 26 (3–101) 0,968

Примечание: здесь и далее CCI – Comprehensive Complication Index; CDC – Clavien–Dindo classification.

Таблица 1. Характеристика групп больных до ПР

Table 1. Characteristics of patient groups before propensity score matching 

 Параметр РАРП ОРП p

 Число наблюдений, абс. 17 147 –

 Средний возраст, лет 59 (55–64) 60 (34-81) 0,673

 Число женщин, мужчин, абс. 7, 10 75, 72 0,442

 Средний ИМТ, кг/м2 27 (24–31) 25 (16–44) 0,023
 Средний балл ECOG 1 (1–2) 2 (0-3) 0,065

 Средний балл ASA 3 (3–3) 3 (2–4) 0,065

 Средний индекс CRS E-PASS 0,52 (0,23–0,69) 0,59 (0,2–1,4) 0,092

 Число больных с опухолью I и II типа по Bismuth, абс. (%)  4 (24) 14 (10) 0,080

 Число больных с опухолью I и II стадии по TNM, абс. (%) 6 (35) 39 (27) 0,443

 Среднее число перенесших химиотерапию, абс. (%) 7 (41) 55 (37) 0,762

Примечание: здесь и далее ECOG – Eastern Cooperative Oncology Group; ASA – American Society of Anesthesiologists.
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венозных эмболизаций в этой группе (29% 
и 18%), хотя отличия не достоверны. Достоверной 
оказалась разница в частоте каудальной лобэкто-
мии, которую чаще выполняли в группе РАРП. 
Возможно, перечисленные обстоятельства обус-
ловили большую частоту тяжелых осложнений 
после РАРП - 82% по сравнению с 58%. Вместе 
с тем при более объективной оценке с индексом 
CCI отличий не выявлено – как по абсолютному 
значению (26 и 34), так и по пороговому CCI 
(>40), соответствующему тяжелой степени сово-
купных осложнений (29% и 27%) после РАРП 
и ОРП. Следует обратить внимание на меньшее 
число резекций R1 (12% и 27%) и летальность 
(6% и 12%) в группе РАРП.

Общая пятилетняя выживаемость после ОРП 
и РАРП до ПР составила 32% и 67% (p = 0,171; 
рис. 1). Безрецидивная пятилетняя выживае-
мость после ОРП и РАРП составила 30 и 57% 
(p = 0,359; рис. 2). После ПР общая четырехлет-
няя выживаемость не отличалась и составила 62% 
после ОРП и 63% после РАРП (p = 0,598; рис. 3).

 Обсуждение
В последние годы растет число публикаций, 

посвященных применению лапароскопических 
и робот-ассистированных резекций печени 
и желчных протоков при различных вариантах 
холангиоцеллюлярного рака [1–10]. Традици-
онными обязательными аспектами хирургиче-
ского лечения при проксимальном билиарном 
раке, являвшимися препятствием для внедре-
ния минимально инвазивных технологий и тре-
бовавшими серьезного анализа, были необхо-
димость достижения большего отступа от края 
опухоли и полноценность лимфаденэктомии. 
Возможность успешного решения этих задач 

доказана во многих работах [12, 13]. Очевидно, 
воротная холангиокарцинома является наибо-
лее сложным вариантом билиарного рака для 
хирургического лечения. Помимо указанных 
проблем, при этой опухоли всегда требуется 
реконструктивный этап, нередко с включением 
множества устьев желчных протоков после вы-
сокой резекции.

В обсуждаемой работе проведена оценка от-
даленных результатов лечения, что стало воз-
можным в рамках продолжающейся в клинике 
программы робот-ассистированных резекций 
при опухоли Клацкина. В предыдущей публика-
ции 2020 г. сравнивали только непосредственные 
результаты открытых и минимально инвазивных 
резекций, что повторно сделано в настоящей 
публикации с учетом накопленного опыта [14]. 
Оценка ближайших результатов до и после ПР 
не выявила существенных различий в резуль-
татах, за исключением очевидной тенденции 
к большей частоте R0 и существенно меньшей 
частоте госпитальной летальности в группе 
РАРП. Отсутствие принципиальных отличий 
в частоте и характере осложнений, продолжи-
тельности лечения и других параметрах с учетом 
достаточно малой численности группы РАРП 
следует отнести к положительным результатам 
сравнения, поскольку обучение этой технологии 
при общем числе операций, не превышающем 20, 
очевидно, не завершено. Свидетельством тому 
являются работы, в которых изучали продолжи-
тельность обучения сложным лапароскопиче-
ским резекциям печени, например гемигепатэк-
томии, которая составляет в среднем 50 (45–75) 
операций [15, 16]. РАРП при воротной холангио-
карциноме является существенно более слож-
ным вмешательством. 

Таблица 4. Периоперационные   результаты после псевдорандомизации

Table 4. Perioperative results after propensity score matching 

 Параметр РАРП ОРП p

 Число наблюдений, абс. (%) 17 33 –

 Число правосторонних гемигепатэктомий, абс. (%) 8 (47) 7 (21) 0,059

 Число эмболизаций воротной вены, абс. (%)  5 (29) 6 (18) 0,364

 Число каудальных лобэктомий, абс. (%) 14 (82) 17 (52) 0,003

 Среднее число реконструированных протоков, абс. 2 (1–2) 2 (2–3) 0,231

 Средняя кровопотеря, мл 300 (200–500) 300 (200–500) 0,957

 Средняя продолжительность операции, мин 627 (580–780) 485 (440–600) <0,001
 Частота резекций R1, n (%) 2 (12) 9 (27) 0,158

 Число удаленных лимфатических узлов, медиана (МКИ) 8 (4–9) 9 (5–16) 0,179

 Средняя продолжительность пребывания 4 (2–6) 2 (1–4) 0,153
 в палате интенсивной терапии, дни

 Число больных с осложнениями >II CDC, абс. (%) 14 (82) 19 (58) 0,080

 Средний CCI 26 (26–43) 34 (21-50) 0,814

 Число больных с CCI >40, абс. (%) 5 (29) 9 (27) 0,873

 Число больных с билиарными осложнениями, абс. (%) 6 (35) 13 (41) 0,777

 Число летальных исходов в течение 90 дней, абс. (%) 1 (6) 4 (12) 0,486

 Средняя продолжительность стационарного лечения, дни 21 (15–29) 19 (14–26) 0,412
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Рис. 1. Диаграмма. Общая выживае-
мость после резекции печени до ПР. 

Fig. 1.  Diagram. Overall survival after 
liver resection before propensity score 
matching.

Рис. 2. Диаграмма. Безрецидивная 
выживаемость после резекции печени 
до ПР. 

Fig. 2. Diagram. Recurrence-free survival 
after liver resection, before propensity 
score matching.  

Рис. 3. Диаграмма. Общая выживае-
мость после резекции печени после 
ПР. 

Fig. 3. Diagram. Overall survival after 
liver resection, after propensity score 
matching.  
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Необходимо подчеркнуть, что в представлен-
ной серии требования к соблюдению принципов 
хирургического лечения воротной холангиокар-
циномы никоим образом не редуцировали под 
минимально инвазивный доступ для облегчения 
оперирования, что отмечено в некоторых ран-
них публикациях [17]. Наоборот, после ПР ока-
залось, что РАРП чаще выполняли в более слож-
ном варианте, включая частоту правосторонней 
гемигепатэктомии и каудальной резекции. Это 
указывает на воспроизводимость способа резек-
ции в минимально инвазивном варианте у ото-
бранных пациентов. При этом отсутствовали 
различия по таким показателям, как число ре-
конструируемых протоков, число удаленных 
лимфатических узлов.

Сравнение выживаемости без учета неодно-
родности групп ОРП и РАРП продемонстриро-
вало очевидное преимущество минимально ин-
вазивных резекций, не достигшее достоверных 
отличий в силу малой численности группы 
РАРП. Но при устранении неоднородности 
групп за счет ПР по параметрам, являющимися 
конфаундерами в отношении отдаленных онко-
логических результатов, отличия в выживаемо-
сти исчезли. Это свидетельствует о наличии не-
избежного отбора пациентов для минимально 
инвазивных резекций. И хотя основным крите-
рием отбора пациентов для РАРП было отсут-
ствие признаков инвазии опухоли в сосуды, 
требующей их реконструкции, вероятно, отбор 
непреднамеренно присутствовал и по другим 
параметрам, что отразилось в достоверно боль-
шей частоте опухолей I, II типа по Bismuth–
Corlette и I, II стадий по TNM в группе РАРП. 
Эти различия были устранены при ПР. Итогом 
сравнения выживаемости можно считать отсут-
ствие негативного влияния РАРП на отдаленные 
результаты, что позволяет надеяться на возмож-
ность успешного применения этого метода у 
отобранных пациентов. В литературе весьма 
скудно освещены аспекты выживаемости после 
минимально инвазивных резекций. В работах, 
опубликованных до 2020 г., продемонстрирована 
достоверно худшая выживаемость по сравнению 
с открытыми операциями [1, 3]. Метаанализ 
2021 г. включил только исследования, оцениваю-
щие двухлетнюю выживаемость, которая не от-
личалась между группами открытых и мини-ин-
вазивных резекций [10].

К ограничениям работы следует отнести ее 
ретроспективный характер и малое число робот-
ассистированных резекций. Поскольку рассма-
тривали опыт, приобретенный в течение доста-
точно продолжительного времени, этот аспект 
также внес вклад в усиление неоднородности 
данных за счет различий в тактике ведения паци-
ентов на начальных и поздних этапах освоения 
программы хирургического лечения больных во-

ротной холангиокарциномой как открытым до-
ступом, так и с применением роботических тех-
нологий. Большая сложность связана с объек-
тивным учетом критериев отбора пациентов для 
РАРП, которые во многом носят интуитивный 
характер. До настоящего времени не стандарти-
зована технология РАРП при воротной холангио-
карциноме как в нашей клинике, так и в обще-
мировой практике. 

 Заключение
Внедрение минимально инвазивных техноло-

гий в резекционную хирургию проксимальной 
холангиокарциномы происходит медленно. Это 
связано с необходимостью выполнения боль-
шего числа обязательных элементов операции 
и большей технологической сложностью самой 
резекции по сравнению с лапароскопической 
и робот-ассистированной резекцией печени при 
других заболеваниях. Вместе с тем первые иссле-
дования демонстрируют возможность примене-
ния лапароскопической и робот-ассистирован-
ной резекции без ухудшения непосредственных 
и отдаленных результатов. Наименее изученной 
остается сфера хирургии воротной холангиокар-
циномы, особенно в части влияния минимально 
инвазивных резекций на выживаемость. Пред-
став ленное исследование показывает возмож-
ность достижения сопоставимых с открытой 
резек цией непосредственных и отдаленных он-
кологических результатов у отобранных пациен-
тов.
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