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Цель. Сравнение кривой обучения лапароскопической резекции печени по программе наставничества с кри-

вой обучения хирурга экспертного уровня, осваивавшего операцию самостоятельно.

Материал и методы. Ретроспективно изучены результаты лапароскопических резекций печени за 2015–2020 гг., 

выполненных хирургом экспертного уровня (хирург 1) и хирургом, обучавшимся по программе наставни-

чества (хирург 2). Использован метод кумулятивных сумм для оценки изменений индекса сложности и пери-

операционных результатов при обучении хирургов. Сложность резекции оценивали по критериям IWATE. 

Результаты. Хирург 1 выполнил 174 операции, хирург 2 – 37. Длительность начального периода у хирургов 

1 и 2 составила 20 и 16 резекций, периода расширения показаний – с 21-й по 40-ю и с 17-й по 37-ю резекцию. 

В начальном периоде у хирургов 1 и 2 не выявлено различий в сложности резекций (p = 0,131), интраопераци-

онной кровопотере (p = 0,505) и частоте осложнений (p = 0,552). Время операции у хирурга 1 было достоверно 

больше, чем у хирурга 2 (p = 0,007). При сравнительном анализе 2-го периода обучения у хирурга 1 индекс 

сложности был достоверно больше (p = 0,008). Не выявлено отличий в частоте осложнений: 4 (20%) и 3 (15%) 

наблюдения (p = 0,507). У хирурга 2 в периоде расширения показаний отмечена достоверно меньшая крово-

потеря (p = 0,033), меньшее среднее время оперативного вмешательства (p = 0,002).

Заключение. Обучение лапароскопической резекции печени происходит быстрее в условиях наставничества. 

Отмечена тенденция к уменьшению времени операции и кровопотери при обучении по программе наставни-

чества. Передача опыта от наставника допускает возможность отсутствия экспертного уровня в открытой 

резекционной хирургии печени, но не исключает необходимости владения навыками выполнения открытых 

резекций низкой и средней сложности. 
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Aim. To compare the learning curve of laparoscopic liver resection under a mentoring program with that of an expert-

level surgeon who mastered the procedure independently. 

Materials and methods. A retrospective analysis was conducted on the outcomes of laparoscopic liver resections 

performed from 2015 to 2020 by an expert-level surgeon (referred to as Surgeon 1) and a surgeon trained under 

a mentoring program (Surgeon 2). The CUSUM method was employed to assess changes in the difficulty score and 

perioperative outcomes during the surgeon training.  The resection difficulty was evaluated using IWATE criteria. 

Results. Surgeon 1 performed 174 operations, while Surgeon 2 performed 37 operations. The initial learning period 

consisted of 20 resections for Surgeon 1 and 16 for Surgeon 2, while the period of expansion of indications included 

resections 21 to 40 for Surgeon 1 and 17 to 37 for Surgeon 2. The two surgeons revealed no significant differences in 

the resection difficulty scores (p = 0.131), the intraoperative blood loss (p = 0.505), and the incidence of postoperative 

complications (p = 0.552) during the initial period. However, the operative time for Surgeon 1 was significantly longer 
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 Вве де ние
Как и любая мини-инвазивная операция, 

лапаро скопическая резекция печени (ЛРП) яв-
ляется технологически более сложной, чем 
анало гичное открытое вмешательство, и требует 
большего времени обучения в связи с общеиз-
вестными ограничениями лапароскопического 
доступа (рестрикция движений, невозможность 
применения традиционных для открытой хирур-
гии печени мануальных приемов, зависимость 
от ограничений экспозиции и др.). Необходимо 
упомянуть о кратно более длительной истории 
стандартизации технологии ЛРП по сравнению 
с операциями на других органах брюшной по-
лости. Это является следствием более сложной 
и вариабельной хирургической анатомии пече-
ни, особенностей кровоснабжения органа, боль-
шого риска угрожающих жизни и инвалидизиру-
ющих осложнений и др. В связи с этим лапаро-
скопическая технология стандартизована только 
для резекции низкой сложности, а сложные ре-
зекции остаются предметом изучения [1]. В связи 
с этим очевидно, что кривая обучения (КО) ЛРП 
должна иметь отличия от КО другим лапароско-
пическим операциям. В последнее десятилетие 
отмечен рост числа публикаций , оценивающих 
КО ЛРП [2–4]. Число опубликованных исследо-
ваний достаточно велико и позволяет просле-
дить эволюцию проблемы, заключающуюся 
в смене критериев и методов оценки скорости 
приобретения хирургических навыков. В по-
следнем международном консенсусе по ЛРП 
(Southampton, 2017) была постулирована необ-
ходимость развития программ обучения ЛРП 
под руководством более опытных наставников 
(mentoring – наставничество) и не рекомендова-
но самостоятельное освоение технологии ЛРП 
[1]. Обоснованием этих заключений экспертно-
го сообщества послужило доказанное преиму-
щество непосредственных результатов ЛРП 
перед открытыми аналогами, что свидетельству-
ет о становлении технологии, но в отношении 
ЛРП низкой сложности [5]. Вместе с тем опуб-

ликованы отдельные исследования, освещаю-
щие преимущества наставничества перед про-
цессом самообучения при освоении технологии 
ЛРП [6]. 

Цель исследования – сравнение КО ЛРП по 
программе наставничества с кривой самостоя-
тельного обучения ЛРП экспертного хирурга.

 Материал и методы
Исследование основано на изучении ретро-

спективной базы данных, накопленной про-
спективно, в период с 2015 по 2020 г. Основные 
критерии включения пациентов: анатомическая 
или атипичная резекция печени при злокаче-
ственных заболеваниях (метастазы злокачест-
венных опухолей, преимущественно колорек-
тального рака, гепатоцеллюлярная карцинома, 
внутрипеченочная холангиокарцинома, рак 
желч ного пузыря), доброкачественных заболе-
ваниях (фокальная нодулярная гиперплазия, 
гемангиома, аденома, цистаденома, абсцесс 
печени , внутрипеченочный холангиолитиаз), 
паразитарные заболевания (альвеококкоз, эхино-
коккоз). Пациенты с эхинококкозом были вклю-
чены в исследование только при выполнении 
тотальной и субтотальной перицистэктомии.

Индекс сложности резекции печени был рас-
считан по шкале IWATE [7]. Первичной конеч-
ной точкой исследования было определение 
длительности периодов КО ЛРП экспертного 
хирурга, освоившего ЛРП самостоятельно 
(хирург  1), и хирурга, обучавшегося по програм-
ме наставничества (хирург 2). Вторичными точ-
ками исследования были сравнение периодов 
обучения двух хирургов по результатам резекций 
печени: продолжительности операции, объему 
кровопотери, частоте осложнений и срокам пре-
бывания пациентов в стационаре после опера-
ции. Послеоперационные осложнения оценива-
ли в соответствии с классификацией Clavien–
Dindo (CD). 

Процесс наставничества заключался в по-
мощи хирургом 2 более опытному хирургу 1 на 

than that for Surgeon 2 (p = 0.007). In the comparative analysis of the second period of learning, Surgeon 1 had 

a significantly higher difficulty score (p = 0.008). No differences were observed in the incidence of postoperative 

complications: 4 cases (20%) for Surgeon 1 and 3 cases (15%) for Surgeon 2 (p = 0.507). During the period of 

expansion of indications, Surgeon 2 demonstrated significantly less blood loss (p = 0.033) and a shorter average 

operative time (p = 0.002).  

Conclusion. Learning laparoscopic liver resection occurs faster under mentoring. Learning under a mentoring 

program reveals a tendency towards reduced operative time and blood loss. The transfer of experience from a mentor 

allows for the possibility of lacking expert-level proficiency in open liver resection surgery but implies the necessity 

for skills in performing open resections of low and moderate complexity.  
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началь ных этапах обучения, последующем вы-
полнении отдельных этапов, после чего хирург 2 
приступал к резекциям низкой сложности (старт 
кривой обучения) при помощи или в присут-
ствии хирурга 1 до освоения резекций высокой 
сложности. При начале освоения ЛРП хирург 
экспертного уровня имел достаточный опыт тра-
диционной открытой хирургии печени повышен-
ной сложности (регулярное выполнение откры-
тых резекций печени экспертного уровня слож-
ности). Хирург, обучающийся по программе 
наставничества, при начале освоения ЛРП про-
шел КО традиционной хирургии печени – регу-
лярно выполнял открытые резекции печени 
малой и средней сложности. Оба хирурга имели 
многолетний опыт обучения и работы в специа-
лизированных отделениях хирургической гепато-
логии. Физические данные, возраст и общехирур-
гический стаж работы обоих хирургов на момент 
начала обучения ЛРП были сопоставимы.

КО разделяли на три этапа: 1-й – период на-
чального обучения, 2-й – период расширения 
показаний к ЛРП, 3-й – период плато. В основу 
определения длительности периодов обучения 
положена динамика индекса сложности ЛРП 
как наиболее информативный показатель, от-
ражающий процесс освоения технологии ЛРП 
и приобретения необходимых мануальных навы-
ков. Анализировали данные первых двух перио-
дов, как в большей степени отражающих ско-
рость накопления опыта и качество приобретен-
ных навыков. Наиболее показательным считали 
начальный период обучения, в течение которого 
происходило становление базовой методики 
ЛРП на операциях низкой сложности. Дли тель-
ность этого периода до момента перехода к опе-
рациям средней и большой сложности принима-
ли за длительность КО. Оценку результатов 3-го 
периода (плато) не проводили по двум причи-
нам: стабильность периоперационных показа-
телей, имеющих минимальную зависимость 
от сложности резекции по сравнению с первыми 
периодами КО, и отсутствие данных об этом пе-
риоде у хирурга 2, что, тем не менее, не влияло 
на результаты исследования по указанным при-
чинам. 

Оценку КО проводили методом кумулятив-
ных сумм (CUSUM), позволяющим математиче-
ски разделить КО на три периода обучения 
и провести сравнение их длительности. Для 
определения границ между периодами обучения 
с помощью кривых CUSUM учитывали число 
резекций, при котором менялось направление 
амплитуды величины изучаемых показателей, 
что соответствовало смене периодов обучения. 
Проведено сравнение периоперационных ре-
зультатов операций в каждом периоде КО. 
Для характеристики демографических данных 
и периоперационных результатов, представлен-

ных в виде непрерывных данных, использовали 
их медианные значения, сравнение проводили 
с помощью теста Краскела–Уоллиса, ANOVA. 
Критерий χ2 Пирсона использовали для срав-
нения категориальных переменных. Значение 
p < 0,05 считали статистически значимым. Для 
анализа данных был применен программный 
пакет Statistica (v.12, StatSoft).

 Результаты
Для построения КО хирургов 1 и 2 использо-

ваны результаты ЛРП 211 пациентов: 174 резек-
ции выполнил хирург 1, 37 резекций – хирург 2. 
Методом CUSUM сформированы диаграммы 
изменения индекса сложности резекции и пери-
операционных результатов ЛРП (интраопераци-
онная кровопотеря, длительность операции, 
число послеоперационных осложнений). 
Наиболее показательными были периоды 1 и 2 
КО, длительность которых составила 20 у хирур-
га 1 и 16 у хирурга 2. Длительность начального 
периода КО определена по минимальным значе-
ниям индекса сложности первых ЛРП (рис. 1). 
После 20-й и 16-й операции отмечали подъем 
уровня сложности резекции, что означает пере-
ход во 2-й период КО за счет расширения пока-
заний к ЛРП. После 40 ЛРП у хирурга 1 отмечена 
стабилизация показателей (переход в плато), что 
в целом не отличалось от динамики показателей 
сложности ЛРП у хирурга 2 во 2-м периоде КО. 

Для подтверждения правильности выбора 
длительности периодов КО ЛРП у обоих хирур-
гов, определенных по динамике индекса слож-
ности IWATE, построены диаграммы изменения 
различных периоперационных показателей 
(рис. 2–4). Изменения представленных на диа-
граммах результатов соответствовали длитель-
ности периодов КО, рассчитанных на диаграм-
мах изменения индекса сложности резекции. 
Отмечено, что начальный период КО у хирурга 2 
был короче, чем у хирурга 1. 

При сравнении индекса сложности и пери-
операционных результатов начального периода 
обучения хирургов не было выявлено достовер-
ных различий (табл. 1). Продолжительность 
опера тивного вмешательства у хирурга 1 была 
достоверно больше, чем у хирурга 2 (p = 0,007). 
При анализе 2-го периода обучения индекс 
сложности операций у хирурга 1 был достоверно 
больше (p = 0,008) (табл. 2). Не выявлено отли-
чий в частоте послеоперационных осложнений. 
У хирурга 2 в периоде расширения показаний от-
мечены достоверно меньшая интраоперационная 
кровопотеря (p = 0,033) и меньшее среднее время 
оперативного вмешательства (p = 0,002).

Для оценки сопоставимости мануальных на-
выков хирургов независимо от периода обучения 
и, следовательно, обоснованности сравнения 
их КО с точки зрения отсутствия влияния других 
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Рис. 1. Диаграммы. Изменение индекса сложности операции (IWATE) в разные периоды: 
а – для хирурга 1; б – для хирурга 2. Р-1 – начальный период, Р-2 – период расширения пока-
заний, Р-3 – стабилизация. 

Fig. 1. Diagrams showing changes in the resection difficulty score (IWATE) in different periods: a – for 
Surgeon 1; б – for Surgeon 2. P-1 – initial period; P-2 – period of expansion of indications; P-3 – period 
of stabilization.

Рис. 2. Диаграммы. Изменение объема интраоперационной кровопотери: а – у хирурга 1; 
б – у хирурга 2. 

Fig. 2. Diagrams showing changes in intraoperative blood loss: a – for Surgeon 1; б – for Surgeon 2.
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Рис. 3. Диаграммы. Изменение продолжительности оперативного вмешательства: а – у хирурга 1; 
б – у хирурга 2. 

Fig. 3. Diagrams showing changes in the duration of the surgical intervention: a – for Surgeon 1; 
б – for Surgeon 2. 

Рис. 4. Диаграммы. Изменение частоты послеоперационных осложнений (CD II–V): а – у хирур-
га 1; б – у хирурга 2. 

Fig. 4. Diagrams showing changes in the incidence of postoperative complications (CD II–V): 
a – for Surgeon 1; б – for Surgeon 2.
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факторов помимо процесса освоения техноло-
гии ЛРП (физические данные, степень профес-
сиональной подготовки, способность к освое-
нию технически сложных мануальных навыков 
и др.) проведено сравнение общего опыта вы-
полнения ЛРП хирурга 1 и хирурга 2, включая 
период плато у хирурга 1 (табл. 3, 4). Демогра-
фические параметры не отличались, поэтому 
исходные данные едва ли могли повлиять на ре-

зультаты сравнения параметров КО ЛРП двух 
хирургов. Группы были сопоставимы по 3 факто-
рам из 4, учитываемых при расчете индекса 
сложности резекции (IWATE; см. табл. 2), одна-
ко индекс сложности резекции для хирурга 1 был 
достоверно больше (p = 0,019). Для того чтобы 
уточнить возможное влияние различий в слож-
ности резекции на процесс обучения, провели 
сравнение тех же параметров в 1-м и 2-м перио-

Таблица 1. Сравнение ближайших результатов ЛРП, начальный период обучения 

Table 1. Comparison of immediate outcomes of laparoscopic liver resection during the initial learning period  

Параметр Хирург 1 Хирург 2 p

Число операций, абс. 20 16 –

Объем кровопотери, мл 200 (50–350) 150 (50–200) 0,505

Продолжительность операции, мин 310 (257–445) 195 (120–275) 0,007

Число конверсий, абс. – – 0,213

Число осложнений, абс. (%) 3 (15) 3 (18) 0,552

Пребывание больных в стационаре после операции, сут 7 (5,5–10) 6 (5–7) 0,144

Индекс сложности IWATE, баллы 5,5 (4,5–9) 4 (3–6) 0,131

Таблица 2. Сравнение ближайших результатов ЛРП, период расширения показаний  

Table 2. Comparison of immediate outcomes of laparoscopic liver resection during the period of expansion of indications  

Параметр Хирург 1 Хирург 2 p

Число операций, абс. 20 21 –

Объем кровопотери, мл 300 (175–500) 100 (50–200) 0,033

Продолжительность операции, мин 460 (337–570) 190 (125–300) 0,002

Число конверсий, абс. 5 – 0,221

Число осложнений, абс. (%) 4 (20) 3 (15) 0,507

Пребывание в стационаре после операции, сут 9 (6,5–9) 5 (4–7) 0,348

Индекс сложности IWATE, баллы 9 (6,5–11) 5 (3,5–7,5) 0,008

Таблица 3. Характеристика пациентов   

Table 3. Patient characteristics 

Параметр Хирург 1 Хирург 2 p

Число оперированных больных: женщин, мужчин, абс. 174: 101, 73 37: 21, 16 0,513

Возраст, годы 56 (45–66) 56 (47–64) 0,594

Число больных доброкачественными опухолями, абс. (%) 47 (27) 10 (27) 0,572

Число больных паразитарными заболеваниями, абс (%) 20 (11,5) 2 (5,4) 0,246

Число больных злокачественными опухолями, абс. (%) 107 (61,5) 25 (67,6) 0,332

Число больных, оперированных ранее на брюшной полости, абс. (%) 71 (40,8) 15 (40,5) 0,351

ASA, n 2 (1–4) 2 (1–4) 0,465

Таблица 4. Индекс сложности резекции печени и факторы, влияющие на него    

Table 4. Liver resection difficulty score and factors affecting it 

Параметр Хирург 1 Хирург 2 p

Число оперированных больных, абс. 174 37 –

Индекс сложности резекции IWATE, баллы 6 (4–9) 5 (3–6) 0,019

Близость к крупным сосудам, абс. (%) 59 (33,9) 10 (27) 0,221

Размер опухоли, мм 60 (40–90) 40 (25–60) 0,002

Число пациентов с циррозом печени, абс. (%) 17 (9,8) 3 (8,1) 0,338

Число сегментэктомий VII, VIII, I, IVa, абс. (%) 22 (12,6) 2 (4,5) 0,165

ASA, n 2 (1–4) 2 (1–4) 0,465
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дах обучения (табл. 5). Полученные различия 
в индексе сложности и размерах опухолей между 
резекциями, выполненными хирургами 1 и 2, со-
хранялись и в периодах 1 и 2 КО. Тем не менее 
эти отличия в большей степени следует относить 
не к уровню освоения ЛРП, что было бы логично 
при сравнении КО в фазе плато, а к отбору паци-
ентов, который в известной степени носил слу-
чайный характер именно во 2-й фазе исследова-
ния при расширении показаний к резекции пе-
чени.

 Обсуждение
Концепция КО была впервые использована в 

медицине в начале 80-х годов XX века. В послед-
ние годы она превратилась из чисто теоретиче-
ской конструкции в инструмент оценки риска 
развития осложнений, летальности при освое-
нии хирургической технологии. КО описывает 
скорость прогресса в приобретении опыта или 
новых навыков и широко используется в хирур-
гии. КО призвана отражать скорость улучшения 
показателей (число операций за период вре-
мени) до момента наступления плато, когда 
пока затель стабилизируется или происходит его 
минимальное дальнейшее улучшение [8]. Как 
правило, кривые хирургического обучения оце-
нивают динамику операционной переменной 
в течение серии процедур. В первых работах, по-
священных изучению КО в хирургии, авторы 
выбирали произвольные параметры и статисти-
ческие методы сравнения результатов операций , 
выполненных на ранних и поздних этапах осво-
ения метода [9]. В последнее десятилетие в меди-
цине применяют метод кумулятивных сумм 
(CUSUM), заимствованный из области инду-
стриальной статистики, где он служит для оцен-
ки контроля качества выполнения повторяемых 
процедур, а также для изучения КО [10, 11]. 

В недавнем европейском исследовании, по-
священном сравнению КО хирургов, освоивших 
ЛРП самостоятельно, с КО следующего поколе-
ния хирургов, прошедших обучение под руко-
водством самостоятельно обучившихся настав-
ников, подтвердило меньшую КО для второго 
поколения. После выполнения 46 ЛРП хирурги 

второго поколения достигали краткосрочных и 
среднесрочных результатов, которых их настав-
ники смогли достичь только после 150 резекций 
[6]. Результаты обсуждаемого исследования под-
тверждают эти сведения. Вместе с тем таких 
работ крайне мало, и длительность КО разных 
поколений хирургов оценивают по-разному. 
Влияние наставничества на КО освещено край-
не скудно. Помимо этого, нет оформленных 
программ обучения, систематизированных на 
основе передачи опыта от хирурга-эксперта об-
учающемуся, на опыте открытой хирургии с уче-
том сложности выполняемых резекций печени, 
как в открытом варианте, так и ЛРП. 

Представленное исследование демонстриру-
ет, что КО ЛРП хирургов второго поколения 
была несколько короче, чем у их наставника. 
Анализ начального периода обучения обоих хи-
рургов продемонстрировал отсутствие достовер-
ных отличий в объеме кровопотери, частоте 
конверсий, продолжительности пребывания па-
циентов в стационаре, частоте послеоперацион-
ных осложнений. Вероятной причиной досто-
верно большей длительности резекций на на-
чальном этапе у хирурга-наставника может быть 
отсутствие возможности получения готовых ре-
шений для различных этапов операции. Это ка-
сается расположения пациента на операцион-
ном столе, расстановки троакаров, выбора ин-
струментов и многих других. Другой возможной 
причиной является отсутствие выработанной 
модели двигательных стереотипов для различ-
ных ситуаций, в том числе критических, что 
требовало дополнительных временн�ых затрат на 
поиск оптимальных вариантов. За счет этого хи-
рург второго поколения, опираясь на опыт на-
ставника и имея достаточный опыт помощи на 
ЛРП, испытывал меньше затруднений в освое-
нии первых самостоятельных оперативных вме-
шательств. По этой же причине во втором пери-
оде КО у хирурга, обучавшегося по программе 
наставничества, объем кровопотери и время 
оперативного вмешательства были достоверно 
меньше. 

Необходимо обратить внимание на то, что 
хирург-наставник в начале самостоятельного ос-

Таблица 5. Индекс сложности резекции печени и факторы, влияющие на него (периоды 1 и 2)    

Table 5. Liver resection difficulty score and factors affecting it (period 1 and 2) 

Параметр Хирург 1 Хирург 2 p

Число оперированных больных, абс. 40 37 –

Индекс сложности резекции IWATE (1-й и 2-й периоды), 
баллы

7,5 (5–10) 5 (3–6) 0,004

Близость к крупным сосудам, абс. (%) 15 (37,5) 10 (27) 0,162

Размер опухоли, мм 65 (40–90) 40 (25–60) 0,005

Число пациентов с циррозом печени, абс. (%) 1 (2,5) 3 (8,1) 0,207

Число сегментэктомий VII, VIII, I, IVa, абс. (%) 4 (10) 2 (5,4) 0,375



88

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2024, том 29, №4          ANNALS OF HPB SURGERY, 2024, Vol. 29, N 4

воения ЛРП имел большой опыт традиционной 
хирургии печени повышенной сложности. 
Представленное исследование демонстрирует, 
что наставничество существенно сокращает КО 
ЛРП, в том числе уменьшая необходимость в 
опыте открытой хирургии экспертного уровня, 
который трудно переоценить как фактор успеш-
ности прохождения КО при самостоятельном 
обучении. Вместе с тем полученные результаты 
сравнения КО двух хирургов различных поколе-
ний лишь указывают на возможность более про-
дуктивного обучения хирурга технологии высо-
коспециализированных операций, каковыми 
являются ЛРП, но при этом не исключают, 
а косвенным образом подтверждают необходи-
мость уверенного владения навыками открытой 
хирургии печени в начале обучения под руковод-
ством хирурга-эксперта. Именно наличие доста-
точного опыта открытой хирургии печени (опе-
рации малой и средней сложности) позволяет 
реализовать потенциал наставничества в виде 
укорочения КО и улучшения некоторых непо-
средственных результатов ЛРП, что было бы 
нево зможно при отсутствии соответствующей 
изначальной профессиональной подготовки.  

К недостаткам представленного исследова-
ния следует отнести достаточно малую числен-
ность резекций печени, выполненных хирургом 
2, что не позволило провести сравнение резуль-
татов 3-го периода накопления опыта. Также не 
удалось полностью нивелировать влияние раз-
личий индекса сложности на КО. Улучшить объ-
ективность исследования позволило бы увели-
чение числа участников – хирургов обоих поко-
лений, что было неосуществимо, но является 
перспективным направлением дальнейшего по-
иска оптимальных форм передачи опыта настав-
никами молодым хирургам в одной из наиболее 
сложных отраслей хирургии, каковой является 
минимально инвазивная хирургическая гепато-
логия. 

 Заключение 
Программы наставничества, вероятнее всего, 

сокращают продолжительность КО. Прохож-
дение КО по программе наставничества позво-
ляет улучшить некоторые непосредственные ре-
зультаты ЛРП на начальных этапах обучения. 
Обучение ЛРП по программе наставничества 
допускает возможность отсутствия экспертного 
уровня в открытой резекционной хирургии пе-
чени, но не исключает необходимости владения 
навыками выполнения открытых резекций низ-
кой и средней сложности на момент начала ос-
воения минимально инвазивной технологии. 
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