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АННОТАЦИЯ
Цель: продемонстрировать возможности хирургического робота при проведении аорто-бедренных реконструкций.
Материал и методы: в статье представлен клинический случай лечения пациентки с атеросклеротическим поражением аорты и ее вет-
вей, окклюзией инфраренального отдела аорты и подвздошных артерий, тотальным кальцинозом брюшного отдела аорты с использова-
нием роботической хирургии.
Результаты: пациентке выполнено тотальное эндовидеохирургическое торако-бедренное шунтирование с использованием робота Da
Vinci Xi. Длительность оперативного вмешательства составила 300 мин, время бокового отжатия аорты – 45 мин, объем кровопотери –
200 мл. Пациентка была экстубирована через 20 мин после окончания операции на операционном столе, переведена в отделение реа-
нимации и интенсивной терапии. Послеоперационный период больной протекал без особенностей и осложнений. Ишемия нижних
конечностей купирована. 
Заключение: выполнение торако-бедренного шунтирования является операцией выбора при невозможности проведения стандартно-
го аорто-бедренного шунтирования. Активное внедрение в сосудистую хирургию робототехники позволяет минимизировать операцион-
ную травму, что отражается на улучшенных результатах хирургических вмешательств и реабилитационного периода пациентов.
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ABSTRACT:
Aim: to demonstrate the possibilities of a surgical robot during aorto-femoral reconstructions. 
Material and methods: the article presents a clinical case of treatment of a patient with atherosclerotic lesions of the aorta and its branches,
occlusion of the infrarenal aorta and iliac arteries, total calcification of the abdominal aorta using robotic surgery. 
Results: the patient underwent total endovideosurgical thoracohemoral bypass surgery using a Da Vinci Xi robot. The duration of the surgical inter-
vention was 300 minutes, the time of lateral compression of the aorta was 45 minutes, and the volume of blood loss was 200 ml. The patient was
extubated 20 minutes after the end of the operation on the operating table and transferred to the intensive care unit. The patient's postoperative
period was uneventful and uneventful. Ischemia of the lower extremities has been stopped. 
Conclusion: performing thoracoemoral bypass surgery is the surgery of choice when standard aorto-femoral bypass surgery is not possible. The
active introduction of robotics into vascular surgery makes it possible to minimize surgical trauma, which is reflected in improved results of surgical
interventions and the rehabilitation period of patients.
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ВВЕДЕНИЕ 

Активное внедрение современных технологий в хирургии

в настоящее время позволяет выполнять сложные рекон-

структивные вмешательства с минимальной травматич-

ностью [1]. В связи с этим в сосудистой хирургии бурное

развитие получила эндоваскулярная хирургия, в то время

как в других хирургических специальностях – эндовидео-

хирургия [1–3].
При протяженных окклюзионно-стенотических пораже-

ниях аорто-подвздошного сегмента чаще всего выпол-

няются открытые реконструкции [2–4]. 
«Золотым стандартом» лечения остается аорто-бедренное

шунтирование [3, 4]. Однако в ряде случаев, связанных с

невозможностью выполнения аорто-бедренного шунти-

рования (выраженный спаечный процесс, тотальный

кальциноз аорто-подвздошного сегмента) используются

различные виды реконструкций: торако-бедренное шун-

тирование, подмышечно-бедренное шунтирование [4].

Литературные данные свидетельствуют о малой прохо-

димости подмышечно-бедренных реконструкций, причи-

ной которой является низкая скорость кровотока в 

шунте, его протяженность, а также подкожное располо-

жение шунта [5–7].
Торако-бедренное шунтирование является вмешатель-

ством с большой операционной травмой и в связи с этим

длительным послеоперационным периодом [4, 8, 9].  
Внедрение в сосудистую хирургию робототехники позво-

ляет уменьшить травматизацию открытых вмеша-

тельств, что существенно улучшает реабилитационный

период [1, 10]. 
В 2023 г. в ГБУЗ «Научно-исследовательский институт –

Краевая клиническая больница № 1 им. проф. С В. Очапов-

ского» Минздрава Краснодарского края (НИИ – ККБ № 1)

было выполнено первое в России торако-бедренное шун-

тирование с использованием робота da Vinci Xi. Однако

при проведении данного вмешательства потребовалось

использование открытого забрюшинного доступа с целью

проведения синтетического протеза в забрюшинном про-

странстве и стандартных открытых бедренных доступов

к бедренным артериям [4]. В данной статье описывается

случай первого в стране тотального эндовидеохирургиче-

ского торако-бедренного шунтирования у пациентки с

критической ишемией нижних конечностей, выполненно-

го без открытых доступов.

Клинические наблюдение
Пациентка Т., 58 лет, поступила в отделение сосудистой

хирургии НИИ – ККБ № 1 г. Краснодара в декабре 2023 г. 

с жалобами на боль в икроножных мышцах левой нижней

конечности в покое, нарушение сна, боли в икроножных

мышцах правой нижней конечности при прохождении

дистанции до 10 м. Больной себя считает на протяжении

3-х лет. В последние 2 мес. отмечает уменьшение дистан-

ции безболевой ходьбы, нарушение сна в течение 

2 недель.

Из анамнеза известно, что больная наблюдается у эндо-

кринолога по месту жительству по поводу сахарного диа-

бета 2-го типа (болеет более 15 лет), получает инсулино-

терапию.
По данным мультиспиральной компьютерной томогра-

фии (МСКТ) с внутривенным контрастированием у паци-

ентки выявлено атеросклеротическое поражение аорты и

ее ветвей, окклюзия инфраренального отдела аорты и

подвздошных артерий, тотальный кальциноз брюшного

отдела аорты (рис. 1). Поверхностная бедренная артерия,

подколенная артерия, берцовые артерии по данным

МСКТ – проходимые.
При выполнении ультразвуковой доплерографии колла-

теральный кровоток определялся на всем протяжении,

лодыжечный индекс давления соответствовал 0,2 справа

и 0,25 слева.
По данным триплексного сканировании брахицефаль-

ных артерий определяется гемодинамически незначи-

мый стеноз (10-15%) экстракраниальных отделов сонных

артерий.
На основании данных пациентке выставлен диагноз: ате-

росклероз. Синдром Лериша. Окклюзия инфраренального

отдела аорты, обеих общих и наружных подвздошных

артерий. ХАН III ст. обеих нижних конечностей.
Учитывая отсутствие противопоказаний, с целью умень-

шения операционной травмы, а также улучшения после-

операционного периода, принято решение о выполнении

оперативного вмешательства в объеме: тотальное эндо-

видеохирургическое торако-бедренное шунтирование с

использованием робота Da Vinci Xi.

Техника операции
Выполнение торако-бедренного шунтирования состояло

из нескольких основных этапов, которые осуществлялись

в различных полостях: абдоминальный этап включал

Рис. 1. МСКТ с внутривенным контрастированием до оператив­
ного вмешательства у пациентки с тотальным кальци­
нозом брюшного отдела аорты.

Fig. 1. Multislice computed tomography with intravenous contrast before sur­
gery in a female patient with total calcification of the abdominal aorta.
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левостороннюю ротацию нисходящей ободочной кишки,
выделение бедренных артерий в паховой области с
использованием «подпахового» доступа; торакальный
этап включает в себя выделение нисходящего отдела
аорты и проведение синтетического бифуркационного
протеза через сухожильный центр диафрагмы в левой
боковом фланге из брюшной полости в грудную; этап фор-
мирования анастомозов.
Для выполнения оперативного вмешательства пациент
располагается в положении с ротацией тела вправо на 45 °
и отведение левой руки вправо. На период выполнения
вмешательства в брюшной полости пациент возвращает-
ся в положение на спине с приподнятым ножным концом
(положение Тренделенбурга) с помощью управляемого
операционного стола (рис. 2).
После введения общей анестезии и установки двухпро-
светной эндотрахеальной выполняют постановку троака-
ров в брюшную полость:

• на 4 см выше пупочного кольца по белой линии живо-
та устанавливают 8 мм троакар для 2-го роботического
манипулятора;
• по параректальной линии в эпигастрии слева – 
8 мм троакар для 1-го роботического манипулятора; 
• по параректальной линии справа – 8 мм троакар для 
3-го роботического манипулятора; 
• латеральнее третьего троакара на 7–8 см по передней
подмышечной линии – 8 мм троакар для 4-го роботиче-
ского манипулятора; 
• между 1-м и 2-м роботическим манипулятором крани-
альнее на 4–5 см – 12 мм ассистентский троакар.
таким же образом устанавливают 5 мм троакар для
аспирации между 3-м и 4-м роботическим манипулято-
рами.

В 1-й роботический манипулятор устанавливают бипо-
лярный зажим Maryland, во 2-й – видеооптический троа-
кар с углом обзора 30°, в 3-й – изогнутые монополярные
ножницы, в 4-й – изогнутый окончатый зажим ProGrasp.
Выполняют левостороннюю ротацию нисходящей обо-
дочной кишки: выполняют рассечение брюшины по лате-
ральному краю нисходящей ободочной кишке на всем ее
протяжении, тем самым освобождается левый боковой
фланг. Далее рассекается задний листок брюшины в про-
екции терминальной части наружной подвздошной арте-
рии (НПА). После рассечения заднего листка брюшины и

визуализации НПА выполняют выделение терминальную
часть НПА с последующим переходом в подпаховую
область на общей бедренной артерии (ОБА) с помощью
приподнятия кверху паховой складки свободным манипу-
лятором. Данная манипуляция (приподнятие паховой
складки кверху таким образом, чтобы сформировать про-
странство в области бедренных артерий) позволяет выде-
лить ОБА на протяжении до уровня ее бифуркации. Для
удобства выделения бедренных артерий ветви дисталь-
ной части НПА клипируются (рис. 3). Таким образом
выделяют контралатеральную НПА и ОБА.
Следующим этапом пациент возвращают из положения
Тренделенбурга и выполняют постановку троакаров в
грудную полость:

• На уровне задней подмышечной линии в левой груд-
ной области в VI межреберье устанавливают видео-
оптический троакар 8 мм;
• Медиальнее видеооптического троакара на уровне 
средней подмышечной линии в VI межреберье устанавли-
вают троакар 8 мм для 2-го роботического манипулятора;
• По передней подмышечной линии в V межреберье
устанавливают троакар 8 мм для 1-го роботического
манипулятора;
• По лопаточной линии в V межреберье устанавливают
троакар 8 мм для 4-го роботического манипулятора;
• Далее выполняется миниторакотомия длиной до 3 см
в VIII межреберье между видеооптическим троакаром и
4-м роботическим манипулятором для аортального
зажима;
• По задней подмышечной линии между видеооптиче-
ским троакаром и 4-м роботическим манипулятором в
IV межреберье выполняется миниторакотомия длиной
до 4 см для аортального зажима.

После постановки троакаров выполняют однолегоч-
ную вентиляцию с целью исключения из акта дыхания
левого легкого и профилактики его повреждения. Далее

Рис. 2. Положение пациента на операционном столе и располо­
жение троакаров.

Fig. 2. Position of the patient on the operating table and placement of 
the trocars.

Рис. 3. Клипирование ветвей НПА при выделении ОБА с помощью
роботехники.

Fig. 3. Clipping of the external iliac artery branches during common femoral
artery harvesting using a robotic system.
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выделяют нисходящую часть грудного отдела аорты на
протяжении. Затем выполняют системную гепариниза-
цию. Далее ассистенты заводят в брюшную полость син-
тетический бифуркационный протез, с помощью лапарас-
копических мягких зажимов располагают его в
подготовленном левой боковом фланге. После чего основ-
ную браншу синтетического протеза подводят к сухо-
жильному центру диафрагмы, при этом консольный
хирург выполняет томию диафрагмы и проводит протез
из брюшной полости в грудную.
Через торакотомные отверстия заводят аортальные
зажимы для бокового отжатия и выполняют боковое
отжатие. Консольный хирург формирует проксимальный
анастомоз между нисходящей частью грудного отдела
аорты и основной браншей синтетического протеза по
типу «конец в бок» (рис. 4).
Следующим этапом накладывают зажим на основную
браншу протеза и поочередно снимают боковые зажи-
мы с грудного отдела аорты. Пациента возвращают в
положение Тренделенбурга. манипуляторы роботизи-
рованного хирургического комплекса подключают к
брюшным троакарам. Выполняют поочередное форми-
рование дистальных анастомоз между левой и правой
браншей синтетического протеза и обеими ОБА по типу
«конец в бок» (рис. 5).
Длительность оперативного вмешательства соста-
вила 300 мин, время бокового отжатия аорты – 45 мин, 
объем кровопотери – 200 мл. Пациентка была экстубиро-
вана через 20 мин после окончания операции на опера-
ционном столе, переведена в отделение реанимации и
интенсивной терапии.
Послеоперационный период больного протекал без
особенностей и осложнений. Ишемия нижних конечно-
стей купирована. На 2-е сут. после операции больная
переведена в общую палату из отделения реанимации
и интенсивной терапии. С целью послеоперацион-

ного контроля на 3-и сут. после удаления дренажей
(рис. 6 а,б) выполнена МСКТ с внутривенным контра-
стированием (рис. 7).

ОБСУЖДЕНИЕ

Торако-бедренное шунтирование является альтерна-
тивным способом реваскуляризации нижних конечнос-
тей при невозможности выполнения стандартного 
аорто-бедренного шунтировании. Выполнение открыто-
го торако-бедренного шунтирования является высокого
травматичной операцией, которая имеет тяжелый реаби-
литационный период. Данное вмешательство в мире
выполняется различными способами: от единого торако-
ларапатомного/торако-забрюшинного доступа до раз-
дельных доступов в грудной и брюшной полости [4, 8, 9].
С развитием эндовидеохирургии травматичность данных
оперативных вмешательств уменьшилось, что позволило
минимизировать объем кровопотери, а также улучшить
реабилитационный период пациентам [11–13]. В литера-
туре описывают случаи выполнения лапараскопического
торако-бедренного шунтирования, однако ввиду ряда
ограничений (связанных с лапароскопией), данный спо-
соб не нашел своего активного применения в современ-
ной сосудистой хирургии [14].
Технические ограничения лапароскопии не позволяют
активно использовать данные методы в аортальной
хирургии [1, 10]. Движения в четырех плоскостях,
эффект рычага, двухмерное изображение – основные
факторы, которые препятствуют развитию данного
направления [1]. Важно отметить, что в аортальной
хирургии при стремлении к минимизации операцион-
ной травмы неприемлемо снижение манипуляционных
возможностей открытых вмешательств. Аортальная
хирургия «не прощает» замедлений и ошибок, не дает
второго шанса.

Рис. 5. Формирование дистального анастомоза между ОБА и
правой браншей синтетического протеза.

Fig. 5. Formation of a distal anastomosis between the common femoral artery
and the right branch of the synthetic prosthesis.

Рис. 4. Формирование проксимального анастомоза между
нисходящей частью грудного отдела аорты и основной

Fig. 4. Formation of a proximal anastomosis between the descending thoracic
aorta and the main branch of the prosthesis.
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Рис. 6. а,б. Послеоперационные раны после удаления дренажей.
Fig. 6. а,б Postoperative wounds after removal of drains.

Рис. 7. Трехмерная реконструкция МСКТ с внутривенным контрастированием после оперативного вмешательства.
Fig. 7. Three­dimensional reconstruction of multislice computed tomography with intravenous contrast after the surgery.

ба
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С целью расширения возможностей эндовидеохирургиче-
ских вмешательств создан роботизированный хирургиче-
ский комплекс da Vinci Xi, который улучшил потенциал
лапароскопии (движение манипуляторов в 7-и плоскостях,
трехмерное изображение с 10-кратным увеличением,
отсутствие эффекта рычага и тремора) и даже превзошел
человеческие (человеческая кисть способна осуществлять
движения в 6 плоскостях) [2–4]. Создание данного ком-
плекса позволяет улучшить результаты открытых вмеша-
тельств, в том числе в сосудистой хирургии [4, 11]. Робот-
ассистированная сосудистая хирургия – это новый вектор
развития малоинвазивной хирургии, которая станет
неотъемлемой частью современной сосудистой хирургии,
как в свое время стала эндоваскулярная хирургия.
В условиях отсутствия робототехнологий пациенты, кото-
рым требовалось торако-бедренное шунтирование, были
обречены на длительный послеоперационный период 
[1, 4]. Бочкообразная грудная клетка является фактором,
который усложняет выполнение открытого торако-
бедренного шунтирования. У данной группы больных
выполнение открытых реконструкций с повреждением
реберного каркаса введет к стойким осложнениям респи-
раторной системы, не говоря уже о рисках инфекционных
осложнений, особенно у группы больных с сахарным диа-
бетом [4].
Соврешенствование робот-асистированной хирургии в
НИИ – ККБ № 1 г. Краснодара позволило активно разви-
вать роботическую сосудистую хирургию, которая
направлена на уменьшение операционной травмы откры-
тых реконструкций. В 2023 г. нами докладывался отчет о
выполнении торако-бедренного шунтирования с исполь-

зованием робототехники, где основной этап выполнялся с
помощью робота da Vinci. Однако ортотопическое распо-
ложение протеза и этап формирования дистального ана-
стомоза требовали выполнения открытых доступов [4].
Развитие и совершенствование данного направления в
сосудистой хирургии позволило нам разработать доступ к
бедренным артериям и формировать анастомоз с бедрен-
ными артериями на роботе da Vinci без стандартных
открытых доступов. Кроме того, выполнение левосторон-
ней ротации нисходящей ободочной кишки на роботе 
da Vinci позволило полностью отказаться от отрытых
доступов. Выполнение раздельных роботических этапов
при выполнении торако-бедренного шунтирования
является способом минимизации операционной травмы,
способствует уменьшению операционной кровопотери,
сохранению каркасной функции грудной клетки, улучше-
нию реабилитационного периода пациентов.
Робот-ассистированная сосудистая хирургия – это раздел
современной миниинвазивной хирургии, потенциал кото-
рой в настоящее время не раскрыт до конца [1]. Активное
внедрение робототехники в сосудистую хирургию позво-
лит улучшить результаты открытых вмешательств с
сохранением всех ее преимуществ [1, 10].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Активное внедрение и развитие робот-ассистированной
сосудистой хирургии способствует улучшению результа-
тов открытых вмешательств без увеличения объема опе-
ративного вмешательства, что однозначно способствует
улучшенному реабилитационному периоду пациентов.
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