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ОПЫТ ВНЕДРЕНИЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ МЕТОДИКИ 
В ХИРУРГИЧЕСКУЮ ПРАКТИКУ
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Многие стационары оснащены качественным эндовидеохирургическим оборудованием, однако для начала работы на нем хирург должен об-
ладать определенным количеством навыков. В нашем исследовании был проведен анализ клинического внедрения лапароскопической методики в 
хирургическую практику. В исследовании приняли участие 29 хирургов ГКБ №52, произведен анализ 2213 протоколов операций с 2003 по 2009 год. 
Было выявлено, что неструктурированный опыт в эндоскопической хирургии и спектр базовых лапароскопических мануальных навыков (владение 
интракорпоральным швом) влияют на скорость внедрения и спектр выполняемых оперативных пособий в хирургической практике. Результаты про-
веденного исследования показали, что перед началом безопасного освоения лапароскопической методики в условиях операционной целесообразно 
проходить предварительный курс по развитию базовых лапароскопических навыков и овладению интракорпоральным швом.
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There are still a lot of surgical departments which are fully equipped with endoscopic devices underutilized due to medical personal preferences. The 
hypothesis is that for active involvement, before getting started working with laparoscopic equipment, a surgeon has to have got a number of special skills. 
In this study we assessed the efficiency and safety of clinical introduction of laparoscopic method into the surgical practice at the hospital where experienced 
“laparotomic” surgeons were employed. Twenty nine surgeons from The City Clinical Hospital №52 were involved into this study. Two thousand two hundred 
and thirteen lapsurgical protocols (except gynecological, urological and diagnostics) made since 2003 till 2009weanalyzed. We have studied any difficulties noted 
in the protocols, conversions and timing considered previous surgical experience, simulation training. We found out that unstructured experience in endoscopic 
surgery and basic laparoscopic manual skills impact to the speed of clinical laparoscopic introduction and total amount of steady surgical procedures performed. 
The results of this study showed that safe introduction of laparoscopy into the operating room should be started with training of basic laparoscopic surgical skills.
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Введение
На наших глазах произошло чудо обращения лапароско-

пической хирургии из набора успешных научных разработок 
в элемент медицинской хирургической индустрии. Лапаро-
скопическая хирургия стала методом выбора, а местами вы-
теснила открытый способ, минидоступ, предбрюшинный 
доступ и многие технически более сложные приёмы. На се-
годняшний день в некоторых хирургических отделениях ла-
пароскопический метод хирургического доступа достигает 
95% от всех оперативных вмешательств, как в плановой, так 
и в экстренной хирургии[1, 2].В начале 2000х годов историче-
ски сложилась уникальная ситуация, при которой и профес-
сионально практикующие хирурги, и новички – резиденты 
и ординаторы, должны были обучаться «с нуля» или пере-
учиваться новому методу. Мы попытались изучить факторы 
и тенденции, влиявшие на скорость и качество внедрения 
лапароскопической методики в клиническую практику, вы-
явить скрытые проблемы и риски этапа внедрения. 

Многие стационары оснащены качественным эндовиде-
охирургическим оборудованием, однако для начала работы 
на нем хирургдолжен обладать определенным количеством 
навыков. 

Эндовидеохирургические методики отличаются повы-
шенной сложностью, а длительность операций и количе-
ство осложнений напрямую зависит от уровня мануальных 
навыков [2-5]. 

Ряд исследований так же продемонстрировали, что в 
ходе освоения лапароскопической методики удлиняется 
время оперативного пособия и увеличивается количество 
осложнений во всех хирургических областях [6, 7].

На сегодняшний день владение базовыми лапароско-
пическими навыками является необходимым условием для 
безопасной ассистенции и дальнейшего освоения лапаро-
скопических методик в условиях операционной.

Материалы и методы
Для анализа клинического внедрения лапароскопи-

ческой хирургии нами был изучен опыт ГБУ ГКБ №52  
(г. Москва) (2003-2009). 

ГБУ ГКБ №52 (г. Москва) к 2003 году клиника обладала 
благоприятными клиническими предпосылками: достаточ-
ными людскими и достаточными техническими ресурсами 
для массового внедрения лапароскопической техники. В то 
же время, оперативные вмешательства из лапароскопичес-



кого доступа в 2003 не были методом выбора. Ещё одной 
важной предпосылкой явился достаточный уровень вне-
дрения диагностической лапароскопии. 

Главной особенностью клинической части нашего иссле-
дования является тот факт, что мы изучаем частный случай 
«переподготовки» практикующих сложившихся опытных 
сертифицированных специалистов с «открытого» доступа 
на «лапароскопический», при условии выполнения ими од-
ного и того же для обоих доступов оперативного приёма. 
Мы изучили протоколы оперативных вмешательств, вы-
полненных в 1ом и 2омхирургических отделениях ГКБ 52 с 
2003 по 2009 гг. Всего было проанализировано 2213 прото-
колов лапароскопических операций выполненных на базе 
хирургических отделений ГКБ №52; из них 1747 экстренных 
операций и 466 плановых. 

Экстренные операции: лапароскопическая аппендэкто-
мия (эЛА), лапароскопическая холецистэктомия (эЛХЭ), 
ушивание перфоративных язв желудка и 12 перстной киш-
ки (эЛУПЯ). Плановые лапароскопические операции: гры-
жесечения паховых грыж (пЛПГ) и плановая лапароскопи-
ческая холецистэктомия (пЛХЭ) – таблица 1.

Таблица 1

Распределение пациентов по способу хирургического лечения

Вид оператив-
ного пособия

Количество выполненных операций за год
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

эЛА 0 0 6 54 141 241 440
эЛХЭ 0 2 40 139 162 191 242

эЛУПЯ 0 0 0 0 12 26 51
пЛХЭ 18 61 56 79 76 81 66
пЛПГ 0 0 0 1 11 11 3

эЛА – экстренная лапароскопическая аппендэктомия; эЛХЭ – 
экстренная лапаросокопическая холецистэктомия; эЛУПЯ – экс-
тренное лапароскопическое ушивание перфоративной язвы;  
пЛПГ – плановая лапароскопическая протезирующая герниопла-
стика; пЛХЭ – плановая лапароскопическая холецистэктомия.

Мы оценили способ выполнения вмешательства, особен-
ности изменения техники исполнения, количество вовле-
ченных хирургов, динамику изменения продолжительности, 
соотношение продолжительности вмешательств разными до-
ступами, динамику количества выполненных вмешательств, 
динамику роста вовлечённости специалистов в использова-
ние лапароскопического доступа. На завершающем этапе кли-
нического исследования проведено интервью части хирургов, 
участвовавших во внедрении лапароскопического метода и 
обсуждение полученных в ходе исследования результатов.

Мы прекратили анализ доступных историй болезни на 
2009 г, хотя имели доступ к историям болезней вплоть до 

2017 г, так как продемонстрированные тренды были ста-
бильны, техника лапароскопических навыков может быть 
признана освоенной.

Результаты
В результате проведённого исследования нами получен 

массив данных, позволивший оценитьскорость внедрения 
лапароскопической методики в клиническую практику. 

Освоение лапароскопической методики начиналось с 
диагностической лапароскопии и с плановых лапароскопи-
ческих холецистэктомий, которые начинали осваиваться и 
внедряться 1-2 хирургами. На графике (рис. 1) представлен 
рост количества оперативных пособий, выполненных ла-
пароскопическим доступом, что отражает общую картину 
освоения и внедрения лапароскопической методики в кли-
ническую практику в 52 ГКБ. Обращает на себя внимание, 
что внедрение лапароскопии начинается с плановых лапа-
роскопических холецистэктомий. 

С момента выполнения первой пЛХЭ до выполнения 
первой эЛХЭ прошло полных 15 месяцев. К моменту освое-
ния техники выполнения ЛХЭ и внедрения ее в экстренную 
службу было выполнено 48 операций (4 хирурга).

Хирургические отделения 52 ГКБ специализируются на 
оказании экстренной помощи. Графики вовлечённости спе-
циалистов в плановой хирургии несколько отличается от 
экстренной (рис 2), вовлечение специалистов значительно 
более медленное. Главная причина состоит в не рандоми-
зированном распределении плановых пациентов, график 
плановых операций составлялся заведующими отделений.

С момента выполнения первой пЛХЭ до выполнения 
первой эЛА прошло 26 месяцев. К моменту выполнения 
первой эЛА было выполнено 100 ЛХЭ ( 3 – эЛХЭ и 97 пЛХЭ). 
08.03.2007 – дата начала выполнения первой эЛА с примене-
нием кисетного интракорпорального шва, это и есть дата 
первого клинического применения ИКШ в хирургической 
практике. С момента успешного выполнения ИКШ в клини-
ческой практике, уже через 6 дней в клинике впервые была 
выполнено лапароскопическое ушивание перфоративной 
язвы желудка.  

С момента выполнения первой пЛХЭ до выполнения 
первой плановой лапароскопической протезирующей гер-
ниопластики прошло полных 46 месяцев. Принципиально, 
внедрение данной технологии не требовало особых ману-
альных навыков и стало применяться при появлении ново-
го оборудования в виде лапароскопического степлера. 

С момента выполнения первой пЛХЭ до выполнения 
первого лапароскопического ушивания перфоративной 
язвы (эЛУПЯ) прошло 49 полных месяцев.

Оценка вовлечённости
Метод нельзя считать внедрённым, пока он в хирурги-

ческеском коллективе является надёжным инструментом 
только у одного специалиста. Если преимущества метода 



над альтернативными технологиями доказаны, то именно 
этот лучший метод и должен воспроизводиться в практике. 
Мы посчитали, что провести анализ проблемы внедрения 
лапароскопической методики в клиническую практику не-
возможно без оценки вовлеченности хирургов в обучение 
лапароскопической технике и наличие у них возможности 
ежедневно применять лапароскопическую технику.

В 2003 году 18 плановых лапароскопических операций 
выполнили всего 3 хирурга. Первые две лапароскопические 
холецистэктомии по поводу острого холецистита в 52 ГКБ 
выполнены в 2004 (за год вовлечён 1 хирург)при этом пер-
вая операция завершилась конверсией, а полностью лапа-

роскопическим доступом выполнена только вторая. Через 
3 года это вмешательство выполняли 11 хирургов, а через 5 
(2008) – 15 хирургов (рис 3).

Первые 5 аппендэктомий были выполнены только в 2005 
(за год вовлечено 3 хирурга. Через 3 года (2008) это вмеша-
тельство выполняли 11 хирургов стационара. В 2009г новые 
хирурги эту операцию не исполняли, таким образом метод 
считается полностью внедрённым, что потребовало 3 года.

Попытки ушивать перфоративные язвы желудка и две-
надцатиперстной кишки в 2007 году предприняли 4 хирур-
га, двое из которых перешли на конверсию и более в этом 
году попыток ушивать перфорации не предпринимали. Из 



10 успешных операций, включая первую попытку, 7 (70%) 
выполнено специалистом «первой волны».  К 2009г это вме-
шательство выполняли 11 хирургов, но наблюдений мало, 
учитывая относительно меньшее количество пациентов с 
перфоративными язвами. Массовое распространение опе-
рации лапароскопического ушивания перфоративной язвы 
заняло 2 года.

Важно отметить последовательность освоения операций 
в экстренной хирургии: от холецистэтомии, не требовав-
шей навыков владения хирургическим швом, к аппендэкто-
мии, требовавшей навык наложения экстракорпорального 
шва, к ушиванию язвы желудка. Первыми осваиваемыми 
лапароскопическими манипуляциями были диагностиче-
ская лапароскопия и плановая лапароскопическая холеци-
стэктомия.

Таким образом, критическим временем при внедрении 
технологии лапароскопического оперативного доступа яв-
лялся время после первого вмешательства, которое могло 
достигать года и более! От момента первой операции до 
последующих проходило всегда очень много времени, что 
скорее всего связано с не достаточным уровнем владения 
мануальными лапароскопическими навыками, и в частно-
сти интракорпоральным швом, активной дискуссией и пси-
хологическими проблемами хирургов, их неготовностью 
принять преимущества лапароскопического метода; в це-
лом такая огромная задержка демонстрирует не эффектив-
ность и латентность внедрения лапароскопической хирур-
гии. Подобные задержки во внедрении метода не являются 
уникальными для ГКБ 52, и подтверждают выводы работы 

Э.А. Галлямова (2008), в которой автор особо подчёркивал 
значение лидерства и администрирования[1].

Не смотря на наличие сложившихся благоприятных об-
стоятельств и предпосылок: в отделениях длительно было 
доступно оборудование для лапароскопичеких операций,  
наличие специалистов, владеющих методикой, наличие 
желания к освоению новой техники, - на начальном этапе 
внедрение было не эффективным и долгосрочным. В обоих 
хирургических отделениях формировалась команда «само-
обучения», которая обеспечила дальнейший рост внедре-
ния.  

Наиболее вероятной причиной проблемы внедрения яв-
лялся недостаточный уровень освоения хирургами базовых 
лапароскопических навыков, а причинами конверсии зача-
стую становилось банальное утомление хирурга манипуля-
циями или необходимость наложения интракорпорального 
шва. Уже спустя 5-10 выполненных самостоятельно опера-
ций конверсии не наблюдались и вплоть до 40 операции 
происходил стремительный рост скорости исполнения опе-
ративного приёма. 

Техника эЛА принципиально отличалась наложением 
экстракорпорально сформированных петель Рёдера и по-
гружение их интракорпорально наложенным кисетным 
швом. Таким образом, наложение кисетного шва, интра-
корпорального шва становится основным «шагом» к рас-
ширению спектра выполняемых операций.

Так же отметим, что вовлечение в освоение новой тех-
нологии происходило так же не равномерно. Без учёта ас-
систирования на операциях самостоятельно выполнять 



операцию лапароскопическим способом хирурги начинали 
через 3 года, причём данная тенденция повторялась как для 
освоения лапароскопической холецистэктомии, так и для 
лапароскопической аппендэктомии, так и для плановой ла-
пароскопической герниопластики. 

Любая инвазивная процедура сопряжена с рисками для 
пациента и вероятность материализации риска даже самого 
безопасного вмешательства пропорциональна количеству 
повторений процедуры. Хирурги не охотно публикуют в 
историях болезней относительно не удачных результаты; 
особенно, если с последствиями осложнения удаётся спра-
виться в ходе текущей госпитализации и случай становится 
законченным. Косвенно о не удачных результатах, пробле-
мах при выполнении операции говорят конверсии (опера-
ции, при которых не удалось выполнить изначально наме-
ченный план операции) и релапаротомии. Очевидно, что 
пациенты в указанных клинических ситуациях, находились 
в состоянии большего риска, вне зависимости от исхода ле-
чения. 

С 2003 по 2009г.г. при выполнении 436 плановых лапа-
роскопических холецистэктомий произведено 5 конверсий 
(1,1%), и при выполнении 776 экстренных лапароскопиче-
ских холецистэктомий – 9 конверсий (1,1%), при лапароско-
пическом ушивании 89 перфораций – 13 конверсий (14,6%).  
На 882 лапароскопических аппендэктомий 39 конверсий 
(4,4%). 

Опыт освоения и внедрения техники лапароскопиче-
ской аппендэктомии мы хотим разобрать более подробно, 
так как на момент начала выполнения лапароскопических 
аппендэктомий лапароскопическая холецистэктомия была 

освоена, при этом, принципиально, спектр лапароскопиче-
ских операций был ограничен отсутствием владения интра-
корпорального шва.

Все конверсии, которые мы связали со сложностью для 
хирурга выполнения  оперативного приёма произведены до 
15 самостоятельно выполненной операции. В течении про-
межутка освоения (первые 15 операций) конверсию выпол-
нили 69% хирургов (20 из 29). Более того, в ходе первых 5 
самостоятельных операций 55% хирургов (16 из 29), осваи-
вавших метод выполнили конверсию на открытый способ: 
в 3 операциях из 5 – 3 хирурга (10%), в 2 из 5 – 7 хирургов 
(24%) и 6 хирургов (20%) – однажды. Между 5 и 10 опера-
циями конверсия выполнена ещё 4мя хирургами (13%) и 
между следующими 10 и 15 операциями ещё 4мя хирургами 
(13%). В дальнейшем характер протоколов вмешательств 
изменяется и конверсии становятся клинически (не техни-
чески обоснованными): исчезает запись в протоколах опе-
раций «в связи с техническими трудностями». В протоколах 
после 2010г спорадические конверсии определяются исклю-
чительно клиническими показаниями. 

Для графической визуализации повышенного риска 
конверсий на этапе освоения лапароскопического способа 
выполнения аппендэктомии опытными хирургами, наибо-
лее привыкшими к исполнению вмешательства открытым 
способом, — риска, который наиболее высок в начале ос-
воения и максимален в ходе первых 5 самостоятельно вы-
полненных операций мы изобразили на графике (рис. 4). 
Область интереса на рис. 4  обведена.

Насколько мы видим во всех случаях на рисунке 5 от-
мечается классическая кривая обучения, состоящая из 



фазы быстрого прогресса хирургической техники, фазы 
медленного прогресса и плато освоения (фаза стабильного 
успеха). Для наглядности демонстрации общего для всех 29 
наблюдений тренда представлены результаты 6 хирургов. 
Интервалы а (первые 5 операций) и б (первые 15 операций) 
примерно соответствуют фазам быстрого и медленного 
прогресса хирургической техники в приближении к плато 
навыка (на примере освоения эЛХЭ). Фаза быстрого про-
гресса характеризуется наибольшей скоростью сокраще-
ния продолжительности вмешательства и этот быстрый 
успех хирурга, наиболее для него лёгкий, несёт наиболь-
ший потенциальный риск для пациента. Повышение про-
должительности вмешательства за счёт тренировки базо-
вых лапароскопических навыков в операционной наиболее 
очевидно в фазу быстрого прогресса. Повышенная частота 
конверсий, продемонстрированная в начале освоения лапа-
роскопической аппендэктомии подтверждает повышенный 
скрытый риск первых операций периода освоения новой 
лапароскопической техники для пациентов и коррелирует с 
уровнем базовых лапароскопических навыков.

 Таким образом, внедрение лапароскопической мето-
дики в клиническую практику хирургического отделения 
является сложным многофакторным процессом, который 
сопряжен с повышением непараметрических рисков для па-
циента. Освоение методики, её индустриализация, начина-
ется с диагностической лапароскопии и лапароскопической 
холецистэктомии. Долгое время в клинике выполнялись 
только плановые лапароскопические холецистэктомии, ко-
торыетребуют минимального набора лапароскопических 
мануальных навыков;помогает хорошо отточенная техни-
ка открытых операций и хорошо известная анатомия.  Но 
причинане только в относительной простате операции, но и 

в отсутствии необходимости владеть интракорпоральным 
швом. Для развития лапароскопической хирургии и спек-
тра операций необходимо было, прежде всего, приобрести 
уверенные мануальные навыки: способность шить в брюш-
ной полости интра- и экстракорпорально.

Анализ полученных навыков продемонстрировал значи-
тельную длительность внедрения лапароскопических опера-
ций на фоне самостоятельного освоения новых лапароскопи-
ческих мануальных навыков, что говорит о необходимости 
освоения всего спектра БЛМН в «лабораторных» условиях в 
самом начале внедрения лапароскопического метода.
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