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Важнейшим направлением модернизации здраво-
охранения РФ являются внедрение и совершенство-
вание оказания высокотехнологичных видов меди-
цинской помощи, к которым относятся и лапаро-
скопические методы хирургических вмешательств. 
Лапароскопические вмешательства предъявляют 
к хирургу повышенные требования [1]. Хирург, 
планирующий освоение лапароскопических навы-
ков или усовершенствование имеющихся, должен 
иметь серьезную мотивацию. По мнению авторитет-
ных врачей, занимающихся обучением эндоскопи-
ческой хирургии в клинике, в нашей стране жела-
ющих самосовершенствоваться, и в том числе ос-
ваивать лапароскопическую технику, не так много 
— менее половины, и еще меньше стремящихся от-
тачивать свое мастерство среди лапароскопических 
хирургов [2]. Хирург, выполняющий традиционные 
вмешательства, каким бы опытным он ни был, не 
может сразу перейти к проведению лапароскопиче-
ских операций в связи с необходимостью прохож-
дения соответствующей подготовки [3]. 

Классическая система обучения, основанная 
на том, что обучаемый наблюдает, воспроизво-
дит увиденное, а далее совершенствует, требует 
присутствия обучающегося в операционной, на-
блюдения за действиями хирурга и в дальнейшем 
имитацию увиденного. Критическими элементами 
данной модели являются: необходимость боль-
шого количества оперативных вмешательств, на-
личие большого количества подготовленных вра-
чей-преподавателей, ограничение рабочего вре-
мени обучаемого, а также некоторые этические и 
финансовые вопросы. 

Отдельные вопросы этой комплексной пробле-
мы, включающей тренировку, обучение и серти-
фикацию в лапароскопической хирургии, недавно 
были озвучены в резкой форме Датским мини-
стерством здравоохранения [4], поскольку «про-
веденная инспекция выявила недопустимое ко-
личество осложнений» при проведении обычных 
лапароскопических процедур. Инспекция оце-
нивала, каким образом обеспечивается безопас-
ность пациента и качество проведения процедур с 
учетом имеющихся практических навыков и уров-
ня подготовленности хирурга. Одними из выво-
дов комиссии была констатация факта отсутствия 
у хирургов достаточной базовой подготовки для 
эффективного и безопасного проведения лапаро-
скопических манипуляций и о несоответствии об-
разовательной программы по лапароскопии тре-
бованиям сегодняшнего дня. 

Обучение лапароскопии усиливает значение этих 
критических элементов, поскольку помимо освое-
ния базовых хирургических навыков учащийся дол-
жен овладеть лапароскопическими психомоторны-
ми навыками (координированность взаимодействия 
зрения и рук хирурга, навигация камерой, работа 
удлиненными инструментами в ограниченном про-
странстве без тактильной взаимосвязи), а также 
прекрасными моторными навыками использования 
точки опоры и проецирования усилия на рабочие 
части длинных инструментов [5]. Освоение этих 
навыков через классическую систему преподава-
ния не только практически невозможно, но также 
этически неприемлемо, так как может увеличивать 
количество ошибок во время проведения лапаро-
скопической операции. Для укорочения времени 
обучения и снижения количества осложнений спец-
ифические базовые лапароскопические психомо-
торные навыки и комплексные (сложные) хирурги-

ческие навыки, такие как ушивание, вязание узлов 
должны в обязательной форме изучаться за преде-
лами операционной.

Среди многих специфических навыков к базовым 
лапароскопическим относятся навигация камерой, 
координация зрения и движений рук хирурга и ко-
ординация действий обоих рук. 

Навигация лапароскопической камерой. Этот ба-
зовый лапароскопический навык обеспечивает спо-
собность правильно управлять камерой. Для пони-
мания и решения проблем, связанных с навигацией 
камерой, необходимо вспомнить строение жесткого 
эндоскопа.

В лапароскопической хирургии, как правило, ис-
пользуются жесткие эндоскопы — оптические при-
боры, предназначенные для передачи изображения 
из полости тела человека с использованием линзо-
вой или стержневой оптики и имеющие жесткий на-
ружный тубус. Жесткий эндоскоп состоит из наруж-
ной и внутренней трубок, между которыми уложено 
оптическое волокно для передачи света от освети-
теля в полость тела. Внутренняя трубка содержит 
оптическую систему из миниатюрных линз и стерж-
ней. Оптическая система состоит из: широкоуголь-
ного объектива, нескольких секций для переноса 
изображения, окуляра. Широкоугольный объектив 
создает изображение в своей фокальной плоско-
сти, которое затем переносится секциями переноса 
в фокальную плоскость окуляра. Диаметр эндоско-
па может быть 10 мм (для оперативной хирургии), 
6,5 и 5 мм (торакоскопия, детская хирургия, диа-
гностика), 4 мм, 2,9 мм, 2,7 мм и 1,9 мм (приме-
няют в риноскопии, артроскопии, гистероскопии и 
цистоуретроскопии). Входной угол зрения — угол, в 
пределах которого эндоскоп передает входное изо-
бражение, как правило не превышает 90°. Объек-
тивы лапароскопов имеют различные варианты на-
правления оси зрения: 0°, 30°, 45°, 75°. Если ось 
составляет 0°, то лапароскоп называют торцовым 
или прямым, в остальных случаях называют косым. 
Косая оптика более функциональна и удобна при 
работе в условиях двумерного изображения. Она 
позволяет видеть объект с разных сторон, не меняя 
точки введения инструмента. В распоряжении хи-
рурга должна быть как косая, так и прямая оптика 
[6] (в последнее время доступна оптика с изменяе-
мым углом зрения и 3D-оптика). 

Координация зрения и движений рук хирурга один 
из важнейших психомоторных навыков эндоскопи-
ческого хирурга. Обеспечивает способности исполь-
зовать доминантную и недоминантную руки для на-
вигации камерой одной и манипуляций эндоскопи-
ческим инструментом другой рукой [7]. Для прове-
дения упражнения используются различные произ-
вольно выбираемые виды эндоскопических инстру-
ментов и лапароскопы с разным углом оси зрения. 

Координация движений обоих рук хирурга — би-
мануальная координация. Обеспечивает способно-
сти хирурга совместно манипулировать лапароско-
пическими инструментами доминантной и недоми-
нантной руками. Включает в себя эффект исполь-
зования точки опоры и проецирования усилия на 
рабочие части длинных инструментов [8]. Необхо-
димость тренировки обоих рук до степени равно-
значного владения и воспроизведения специфиче-
ских навыков обеспечивает быстроту, эффектив-
ность и безопасность действий лапароскопического 
хирурга во время операции и в конечном итоге яв-
ляется одной из основных целей тренировки базо-
вых лапароскопических навыков.
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 К комплексным хирургическим навыкам относят-
ся навыки наложения лапароскопического шва и 
завязывания узлов. В открытой хирургии манипу-
ляции инструментами ведутся под прямым контро-
лем зрения с большой точностью. Использование 
ручного шва позволяет выполнить реконструктив-
ный этап операции лапароскопическим методом, 
дает возможность хирургу корригировать ятроген-
ные повреждения, которые могли бы потребовать 
перехода на открытые вмешательства [9]. При ис-
пользовании ручного шва под эндоскопическим 
контролем хирург сталкивается со значительными 
ограничениями — оптическими, анатомическими и 
физическими, все еще существующими в эндоско-
пической хирургии. Эти ограничения связаны пре-
жде всего со следующими факторами:

1. Отсутствие прямого бинокулярного обзора опе-
рационного поля (утрата чувства истинной глубины 
операционной зоны на 2D-мониторе затрудняет ко-
ординацию и точность движений).

2. Ограниченность поля зрения.
3. Вариабельность размеров изображения в зави-

симости от расстояния до него (увеличение от 4 до 
16 раз).

4. Эффект ротации, так называемый зеркальный 
эффект.

5. Уменьшение подвижности инструментов (точки 
введения лапароскопических троакаров подвижны 
только в пределах эластичности брюшной стенки).

6. Отсутствие прямого мануального контакта с 
тканями (тактильные ощущения ограничены тем, 
что может быть передано через инструмент 30-сан-
тиметровой длины) [10]. Для выполнения эндоско-
пического шва требуется больше времени, чем для 
шва, выполняемого открытым путем. Узлы, сформи-
рованные под видеоконтролем, могут быть менее 
прочными, чем завязанные вручную. Для повыше-
ния их надежности требуются более сложная кон-
фигурация и наложение дополнительных петель, 
что может удлинить время операции.

Инструментарий для наложения эндоскопиче-
ского шва [11]. Большинство швов выполняется с 
помощью иглодержателя и ассистирующего зажи-
ма диаметром 5 мм. При лапароскопическом сши-
вании необходимо правильно оценить рабочую ось 
на тканях, расположение будущего шва и устано-
вить позицию иглы. Решающим моментом является 
установление троакаров, через которые вводят ла-
пароскоп и операционные инструменты [12]. Так, 
расстояние между местом введения портов и опера-
ционным полем, а также между троакарами должно 
составлять примерно половину длины используемо-

го инструмента. Инструменты не должны распола-
гаться слишком близко друг к другу и параллельно, 
а также приближаться к оптике. 

Важно помнить принципы выполнения швов:
1. Накладываемые швы должны быть механиче-

ски достаточно прочными.
2. В шов необходимо захватывать только одно-

родные ткани.
3. При наложении шва стремиться точно сопоста-

вить края раны и слои сшиваемых тканей.
4. Швы должны обеспечивать гемостаз и в ряде 

случаев биологическую и физическую герметич-
ность органов.

5. При соединении полых органов и структур ли-
ния анастомоза не должна сужать просвет органа.

В эндохирургии используется два способа форми-
рования узла: экстракорпоральный и интракорпо-
ральный. Экстракорпоральный способ используют 
для наложения простых швов и лигирования проч-
ных структур. Интракорпоральный используют для 
соединения деликатных тканей. Для формирова-
ния интракорпорального узла используют простой 
(морской) и крокетный узел. 

В процессе обучения методике ручного шва наи-
большее значение отводится работе на тренаже-
ре, которая является неотъемлемой частью под-
готовки специалиста [13]. По мнению SteeleR  J., 
Hosking S.W. Chung S.C., выполнение самостоятель-
ных манипуляций invivo возможно только после 
окончания курса подготовки на тренажере [14]. 

Таким образом, для овладения эндоскопическими 
навыками необходимо соблюдать несколько прин-
ципов [11], среди которых:

1. Использовать поэтапный подход «от простого 
— к сложному».

2. На начальных этапах должны использоваться 
упражнения, позволяющие преодолеть ограниче-
ния эндоскопической хирургии.

3. Формировать амбидекстральный подход (обе 
руки одинаково вовлечены в работу).

4. Использовать объективные критерии выполне-
ния (например, время исполнения при стандартном 
качестве выполненного шва).

Реализация этих принципов в условиях реальной 
операционной малопродуктивна и в определенной 
мере опасна. С современных позиций, практика об-
учения и совершенствования в клинике лапароско-
пических навыков и умений должна обязательно 
включать этап лабораторного освоения методики 
операции, т.к. крайне желательно, чтобы возмож-
ные ошибки совершались в процессе тренинга, а не 
в операционной. 
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