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Представлена историческая справка о развитии эндо�
скопических технологий и их внедрении в клиническую
хирургию. Описаны современные технологические разра�
ботки для выполнения эндоскопических оперативных вме�
шательств, в том числе роботизированная техника.

На основании данных литературы представлен алго�
ритм обучения хирургов эндоскопическим операциям. В
алгоритм включены отработанные в мире методические
подходы, выполнение которых обеспечивает успех подго�
товки кадров.

В программе подготовки по миниинвазивной хирургии
немаловажную роль играют центры обучения, которые, на�
ряду с современными тренажерами—симуляторами, долж�
ны быть оснащены операционными для отработки практи�
ческих навыков на экспериментальных животных. 

Дальнейшее развитие и согласованная работа центров
позволят улучшить качество подготовки специалистов,
уменьшить частоту ятрогенных повреждений при выпол�
нении оперативных вмешательств в клинике.

Одним из направлений развития хирургии на совре�
менном этапе являются миниинвазивные методы лечения.
Технологический прогресс позволил расширить внедре�
ние эндоскопических операций и вывести их на первое ме�
сто по использованию. 

Родоначальником эндоскопической техники считают
немецкого врача Ph. Bozzini. В 1804 г. он сконструировал
первый эндоскоп, который представлял собой жесткую
трубку с системой линз и зеркал. В качестве источника све�
та изобретатель использовал свечу [1]. 

В дальнейшем европейские врачи и ученые предлагали
различные варианты эндоскопов, однако до середины XX в.
они не получили широкого применения в медицине [1].

Только использование мощных осветителей, появление во�
локонно—оптических конструкций и аппаратов для визуа�
лизации исследуемых объектов значительно расширили
возможности применения эндоскопических систем [2]. 

В многочисленных публикациях подробно описано
развитие медицинской эндоскопической техники [2 — 4],
поэтому мы представляем только важнейшие достижения
научно—технического прогресса, которые способствова�
ли развитию эндоскопических технологий на современ�
ном уровне.

Существенную роль в развитии эндоскопической тех�
ники сыграл английский физик—оптик H. H. Hopkins. В
1965 г. в сотрудничестве с фирмой "Karl Storz" он разрабо�
тал принципиально новые эндоскопы компактных разме�
ров, обеспечивавшие высокое качество изображения с ши�
роким полем зрения операционного поля и исследуемых
полостей [1, 5]. 

Развитие эндоскопической аппаратуры и создание ин�
струментов способствовало внедрению эндоскопического
метода в хирургию с появлением нового вида оперативной
техники [4]. Эндоскопический метод лечения стал альтер�
нативой открытому хирургическому вмешательству, ради�
кально изменил принципы оперативного пособия у боль�
ных хирургического профиля. В настоящее время эндоско�
пическая хирургия — это наиболее щадящий, миниинва�
зивный, бескровный подход с минимальной частотой ос�
ложнений после операции [4, 6]. Диагностические манипу�
ляции и операции, выполняемые с использованием эндо�
скопических установок, включают все основные хирурги�
ческие вмешательства [4, 6, 7].

Так, лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ), впер�
вые выполненная в 1985 г. Е. Muhe, в течение 2 лет завоева�
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ла широкую популярность во всех странах мира [6, 8, 9].
Благодаря постоянному совершенствованию техники, ЛХЭ
стала "золотым стандартом" в лечении хронического холе�
цистита и методом выбора при лечении острого холецис�
тита [10]. Первую ЛХЭ в Украине выполнил в 1993 г. на ка�
федре госпитальной хирургии Одесского медицинского
университета проф. В. В. Грубник [3].

Высокая востребованность миниинвазивных операций
стимулировала интенсивное развитие эндоскопической
техники, о чем свидетельствует появление в 1992 г. опера�
ций по методу SILS (Single Incision Laparoscopic Surgery), с
помощью которой операции выполняют через один про�
кол в области пупка [11, 12].

В 2004 г. реализована технология NOTES (Natural Orifice
Transluminal Endosurgery), основной задачей которой явля�
ется минимизация косметических дефектов брюшной
стенки. Использование гибких эндоскопических инстру�
ментов позволило выполнять операции на органах брюш�
ной полости и забрюшинного пространства через естест�
венные отверстия тела человека (рот, влагалище, прямая
кишка) [6, 13, 14].

Постоянно обновляется и расширяет арсенал опера�
тивных вмешательств метод оперирования с использова�
нием специальных инструментов — RSS (Radius Surgical
System) [15 — 18]. Система RSS первоначально была разра�
ботана, чтобы заполнить нишу между обычными хирурги�
ческими инструментами и хирургической робототехни�
кой. Однако в некоторых ситуациях система RSS более эф�
фективна, менее затратна, не требует дополнительных ус�
ловий для подготовки к оперативному вмешательству по
сравнению с дорогостоящими методами [18]. 

Современное развитие микропроцессорной техники
позволило реализовать на практике инновационную тех�
нологию 3D визуализации в эндоскопии, например, систе�
ма "EinsteinVision" [19, 20]. В этих системах видеоинформа�
цию от объекта захватывают два оптических канала эндо�
скопа и направляют для обработки данных в блок управле�
ния камерой. В результате на 3D мониторе отображается
двойное (пространственное) изображение, при этом у опе�
ратора формируется естественное ощущение перспективы
[19 — 21].

Технологии 3D визуализации легли в основу робот—ас�
систированной хирургической системы "Da Vinci" фирмы
"Intuitive Surgical". Хирург управляет системой с помощью
специальной консоли (первый блок). Врач удобно распо�
лагается за пультом и с помощью специальных джойстиков
выполняет операцию. Второй блок представляет робот—
манипулятор, оборудованный специальными механичес�
кими устройствами, повторяющими движения рук хирурга,
но, в отличие от них, манипуляторы робота имеют боль�
шую степень свободы [18, 22, 23].

Однако, несмотря на высокотехнологическое развитие
эндоскопических систем, нельзя приуменьшать роль хи�
рурга. Основным и единственным ответственным в танде�
ме врач — робот (эндоскопическая установка) является че�
ловек, а залог успеха высокопрофессиональной работы
оператора в эндохирургии напрямую зависит от его опыта.
Следует отметить, что высокая летальность в лечебных уч�
реждениях США (до 210 000 в год) обусловлена ошибочны�
ми действиями медицинского персонала, то есть, преобла�
дают ятрогенные причины смертности [24]. В эндохирур�
гии риск возникновения интраоперационных осложнений
сводится к минимуму, когда хирург выполнил не менее 200
операций лапароскопии [10, 25].

Поэтому, проблемы освоения навыков выполнения эн�
доскопических операций очень важны. Начинающие хи�

рурги должны формировать в себе стереотип правильного
восприятия изображения с монитора с четким представле�
нием о пространственном расположении внутренних ор�
ганов и отрабатывать принципы аподактильного осуще�
ствления операций.

С этой целью в мире разработаны различные методиче�
ские способы и программы, в которых реализован систем�
ный и комплексный подход к обучению [26 — 28]. Алго�
ритм подготовки врачей основан на поэтапном освоении
теоретического материала с последующей отработкой
практических навыков на симуляторах и эксперименталь�
ных животных и, в заключение, ассистенции во время опе�
раций в клинике.

Первый этап — теоретическая подготовка, в том числе с
использованием дистанционных образовательных техно�
логий. Он включает лекции, мастер—классы, обучающие
видеофильмы, тестовые задания и др. [28].

На втором этапе, начиная с занятий по 3D—топографи�
ческой анатомии, курсанты осваивают инструменты и обо�
рудование. Для отработки практических навыков как начи�
нающие, так и опытные эндохирурги используют симуля�
торы — виртуальные тренажеры ("SimSurgery", "LapSim")
[29]. В настоящее время изготовлены более 5000 систем для
виртуального тренинга, работающих более чем в 1000
учебных центрах по всему миру [29 — 31]. 

Программные модули, встроенные в тренажеры, пред�
ставляют несколько уровней тренировки, от базовых дви�
жений (установка троакаров, навигация камеры, пересече�
ние, клиппирование) до сложных координированных на�
выков (наложение эндоскопического шва, анастомоза) и
имитации ЛХЭ, гинекологических операций и др. В трена�
жерном комплексе "SimSurgery" предусмотрена работа с
трехмерными системами (3D—хирургия) и роботохирур�
гическими комплексами (типа "Da Vinci") [29].

В лапароскопическом симуляторе "LapVR" при отработ�
ке владения инструментами, приобретении практических
навыков и приемов выполнения эндохирургических вме�
шательств в виртуальной среде реализована имитация так�
тильной чувствительности [32]. Симулятор обеспечивает
высокочувствительную тактильную обратную связь (со�
противление тканей). 

Для полноценного освоения практических навыков эн�
дохирургов на втором этапе обучения в современных си�
муляционных центрах, кроме виртуальных тренажеров,
используют роботы—симуляторы пациента с высокой сте�
пенью реализма (fidelity) — подобия свойств модели и мо�
делируемого объекта [32].

В симуляционной операционной используют высоко�
реалистичные манекены—имитаторы (Hi—Fidelity) 6—7
классов, в частности, виртуальные симуляторы с обратной
тактильной связью "iSTAN" фирмы "CAE Healthcare" [33].

Во время хирургического тренинга с помощью интер�
активного робота—симулятора отрабатывают клиничес�
кие навыки, отдельные этапы вмешательства и операции в
целом. Наряду с овладением техническими приемами,
большое внимание уделяют психомоторике клинического
поведения, а также обучению широкому спектру нетехни�
ческих навыков [25, 34].

Интегрированный уровень реалистичности позволяет
представить робота—симулятора пациента, виртуальный
тренажер и медицинскую аппаратуру как единую систему,
например, виртуальная гибридная операционная на осно�
ве ORCamp компании "ORZone", дополненная роботом—
симулятором пациента в комплексе с виртуальными трена�
жерами (ангиографии, эндохирургии и др.) [33]. Во время
операции обучающая система демонстрирует не только из�
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менения параметров жизнедеятельности на мониторе на�
блюдения, но и отражает показатели диагностических и
хирургических систем. При этом во время вмешательства
или проведения диагностики возникает индивидуальная
физиологическая реакция на действия курсанта [35]. 

На основании объективных критериев и параметров
тренажеры—симуляторы позволяют осуществлять кон�
троль совершенствования умений и навыков оператора. В
меню программы реализована возможность составления
индивидуальных и групповых таблиц результатов работы
курсантов [36]. По окончании обучения у хирургов, кроме
технических навыков, оценивают коммуникацию, лидерст�
во, способность управлять ресурсами команды, работать в
сложной реалистичной обстановке [33]. С 1992 г. в мире
разработаны и применяются стандартизованные оценки
навыков (симуляционный эндохирургический тренинг —
FLS, LASTT, E—BLUS), которые включают оценку как базо�
вых навыков, так и узкоспециализированных методик (для
урологии, гинекологии и др.) [32]. 

Таким образом, симуляционный тренинг — это важная
часть процесса подготовки врача—эндохирурга. Однако
тренажерные системы несовершенны, а стоимость манеке�
нов—имитаторов достаточно высокая, что ограничивает
их широкое использование в учебном процессе. Дополни�
тельным, третьим этапом, а иногда альтернативным спосо�
бом освоения практических навыков является работа в экс�
периментальной операционной на животных.

Сегодня, когда биоэтические комитеты, с одной сторо�
ны, предъявляют жесткие требования гуманности по отно�
шению ко всему живому, а с другой, медицина диктует стро�
гие правила работы профессиональных хирургов, ученые
мира разрабатывают альтернативные модели, позволяю�
щие студентам—медикам и ветеринарным врачам обретать
практические навыки без причинения боли животным. Од�
нако наиболее полной картины при работе с "живой тка�
нью" не заменит ни один тренажер — симулятор, только
"острый" эксперимент представляет весь спектр ощущений
при отработке мануальных навыков, а также воссоздает
степень нагрузки и ответственность за жизнь животного во
время операции. Поэтому хирургический опыт может быть
получен только в экспериментальной операционной, в ко�
торой созданы условия оперирования, максимально при�
ближенные к таковым у человека.

Безусловно, при выполнении оперативных вмеша�
тельств на животных должны быть соблюдены все нормы в
соответствии с принципами биоэтики, изложенными в
Хельсинской декларации и Законе Украины "Про захист
тварин від жорстокого поводження" № 1759 от 15.12.09, а
методики утверждены комиссией по биоэтике вуза или уч�
реждения, в котором выполняют экспериментальные опе�
рации.

Подводя итог, следует отметить, что наиболее полное
обучение специалиста по освоению эндоскопических опе�
раций и методик должно включать все этапы образователь�
ного процесса: от занятий по теоретической базе до рабо�
ты на тренажерах—симуляторах и манекенах—имитато�
рах и экспериментальных операций на животных. После
успешной сдачи экзаменов специалист получает допуск в
операционную (сертификат) для продолжения обучения в
реальных, клинических условиях. Вначале учеба в клиниче�
ской операционной предусматривает наблюдение за рабо�
той врача—наставника, затем ассистенцию на операциях,
во время которых ассистент выполняет определенные ма�
нипуляции в порядке возрастания их сложности [25, 28].

Безусловно, для повышения профессионального уров�
ня врача действующая в Украине система медицинского

образования нуждается в совершенствовании. Необходи�
мость освоения практических навыков, умения работать в
команде и коммуникативных навыков обусловливает по�
требность в формировании центров обучения, в которых
сосредоточены материально—техническая и учебно—ме�
тодическая базы [37].

Территориально они должны быть расположены на ба�
зе медицинских университетов или академий последип�
ломного образования в составе соответствующих кафедр
или как самостоятельные подразделения. В дальнейшем
между центрами должно быть активное общение и обмен
опытом, в том числе визиты и встречи, национальные се�
минары и конференции, участие в международных меро�
приятиях и т.п. 

В Украине с октября 2009 г. на базе Медицинского ин�
ститута Сумского государственного университета работает
Региональный научно—учебный центр эндоскопических
методов диагностики и миниинвазивной хирургии, в кото�
ром хирурги отрабатывают навыки эндоскопических опе�
раций на экспериментальных животных [38]. 

В ноябре 2014 г. на базе Одесского национального ме�
дицинского университета презентован Учебно—иннова�
ционный центр практической подготовки врачей, в кото�
ром, кроме манекенов для оказания пособия по родовспо�
можению, представлены тренажеры для лапароскопичес�
ких операций "LapTrainer" и "LapMentor" [39].

Кафедра эндоскопии и хирургии Харьковской меди�
цинской академии последипломного образования также
оснащена тренажерами для лапароскопической хирургии,
что позволяет проводить обучение базовым упражнениям
с использованием эндоскопических инструментов.

На базе кафедры эндоскопии с миниинвазивной хирур�
гией, урологии, ортопедии и травматологии учебно—науч�
ного Института последипломного образования в Тернопо�
ле отработана методика подготовки специалистов по ми�
ниинвазивным оперативным вмешательствам путем по�
этапного овладения навыками на фантомах и в экспери�
ментальной операционной [40].

В отсутствие тренажеров промышленного производст�
ва на кафедре хирургических болезней факультета подго�
товки медицинских кадров высшей квалификации и до�
полнительного профессионального образования Крым�
ской медицинской академии в 2012 г. оборудован кабинет
для отработки практических мануальных навыков, осна�
щенный эндовидеохирургическими и эхонавигационны�
ми тренажерами собственного изготовления [41].

Поскольку такая ситуация не единственная в стране,
разработка симуляционных тренажеров отечественного
производства, которые по качеству могли бы выйти на уро�
вень мировых образцов, является одной из актуальных. На�
учно—производственный и кадровый потенциал Украины
вполне способен реализовать решение этого вопроса. Сов�
местная работа инженеров—электронщиков, программис�
тов и практикующих хирургов—эндоскопистов может
быть полезной в создании инновационного продукта для
отработки практических навыков в центрах подготовки
молодых специалистов.

В связи с этим, материально—техническое оснащение
центров является важной задачей. Для обеспечения финан�
совой жизнеспособности центров необходимо развитие
государственно—частного партнерства или других про�
зрачных механизмов, которые позволили бы проводить
подготовку кадров для эндоскопической хирургии на вы�
соком профессиональном уровне. Финансирование могут
осуществлять Министерство науки и образования Украи�
ны, Министерство здравоохранения Украины, иностран�
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ные фонды, инвестиции от частных лиц. Координирую�
щую роль должна играть Украинская ассоциация специа�
листов по миниинвазивным, эндоскопическим и лазерным
технологиям. 

Кроме материально—технического оснащения баз по
подготовке специалистов для эндохирургии, одной из за�
дач педагогов—кураторов является формирование психо�
логического статуса у курсантов, при котором мотивация и

целеустремленность в получении соответствующих навы�
ков должны быть приоритетными.

Таким образом, расширение в Украине сети центров
обучения эндоскопическим операциям, их современное
оснащение и формирование мотивации у курсантов позво�
лит улучшить качество подготовки специалистов, умень�
шить частоту ятрогенных повреждений при выполнении
оперативных вмешательств в клинике.
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