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СТЕРЕОМЕТРИЯ В МЕДИЦИНЕ 
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Садуллаева Клара Хамидуллаевна 

Центр Развития Профессиональной Квалификации Медицинских Работников 

 

В обзоре обобщены данные литературы о применении стереометрии в медицине. Также 

проанализированы и обсуждены полученные результаты после использования стереометрии. 

Сделано заключение, что оптимальная расстановка инструментальных троакаров является 

ключом успеха для выполнения оперативных вмешательства. 

Ключевые слова: стереометрия, троакар, лапароскопические инструменты. 
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Tibbiyot Xodimlarining Kasbiy Malakasini Oshirish Markazi 

 

Ushbu maqola stereometriyaning tibbiyotda foydalanishi boʻyicha adabiyot ma’lumotlarini 

umumlashtiradi. Stereometriyadan foydalangandan keyingi natijalar tahlil va muhokama qilingan. 

Xulosa shuki, instrumental troakarlarni optimal joylashtirish jarrohlik aralashuvlarni amalga 

oshirishda muvaffaqiyat kalitidir. 

Kalit so‘zlar: stereometriya, troakar, laparoskopik asboblar. 

 

 

STEREOMETRY IN MEDICINE 
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Tashkent Medical Academy. Tashkent, Uzbekistan 

Sadullayeva Klara Khamidullayevna 
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The review summarizes literature data on the use of stereometry in medicine. The results 

obtained after using stereometry are also analyzed and discussed. It was concluded that the optimal 

placement of instrumental trocars is the key to success in performing surgical interventions. 

Key words: stereometry, trocar, laparoscopic instruments. 

 
Введение. Одним из важных условий 

эффективного оперативного вмешатель-
ства является обоснование оптимального 
операционного доступа [1, 2]. Как известно, 
выбор доступа в хирургии определяется его 
топографическими преимуществами, опе-

рационными характеристиками, обуславли-
вающими эффективность проведения мани-
пуляций и, в итоге, ближайшие и отдален-
ные результаты лечения больных [7]. Впер-
вые стандартизация критериев оценки опе-
рационного доступа проведена А.Ю.Созон-
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Ярошевичем в 1954 г. [7], предложившим 
основные термины, позволяющие оценить 
доступ для открытых оперативных вмеша-
тельств, совмещая максимальную доступ-
ность с минимальной травматичностью. 
Однако данные критерии в классическом 
виде не могли быть применены к эндоско-
пическим вмешательствам и требовали до-
работки. В настоящее время выполнен ряд 
работ, посвященных разработке критериев 
оценки оперативных доступов в видеоэндо-
хирургии, созданию оптимального эндо-
скопического доступа. Так, А. А. Бондарев 
и соавт. предложили объективные критерии 
оценки операционных доступов в эндохи-
рургии на примере лапароскопической хо-
лецистэктомии, модернизировав использу-
емые в открытой хирургии критерии опера-
тивных доступов А. Ю. Созон-Ярошевича 
[1]. О. Г. Устинов и соавт. в своей работе 
оценили различные варианты возможного 
взаиморасположения инструментов для ма-
нипулирования в искусственно созданной 
полости и предложили оптимальные гео-
метрические параметры взаиморасположе-
ния оптики и инструментов в зоне операции 
[7]. А. Н. Тарасов разработал комплекс пе-
ременных, необходимых для оценки опера-
ционного пространства, уточнил критерии 
оценки эндохирургических доступов, пред-
ложил принципы формирования оптималь-
ного эндохирургического доступа [6]. 

Понятия, характерные для традицион-
ных операций, несколько меняются при ис-
пользовании эндовидеохирургической 
(ЭВХ) технологии. В этом случае возмож-
ность выполнения оперативного приема 
напрямую зависит от точек введения лапа-
роскопа и манипуляторов, соответственно 
от угла обзора и углов, образующихся при 
работе, как между самими инструментами, 
так и между инструментом и рабочей по-
верхностью [1-3, 5]. 

Понятие о стереометрии. Стерео-
метрия — это раздел геометрии, изучаю-
щий пространственные фигуры и их свой-
ства. Эта область математики имеет широ-
кий спектр применений в различных науч-
ных, технических и практических дисци-
плинах, таких как архитектура, инженерное 
дело, астрономия, география и многие дру-
гие. 

Стереометрия помогает развивать 
пространственное мышление и воображе-
ние, что крайне важно в профессиональной 
деятельности архитекторов и дизайнеров, в 
области инженерии, астрономии, также ши-
роко применяется в географии и картогра-
фии, где она помогает создавать точные 
трехмерные модели ландшафтов, горных 
систем и других природных объектов. Та-
ким образом, стереометрия как раздел гео-
метрии имеет огромное практическое зна-
чение, обеспечивая эффективное решение 
многих прикладных задач в самых разных 
областях науки и техники. 

Стереометрические методы также 
находят применение в медицине. Примене-
ние стереометрии позволяет создавать 
трехмерные модели органов и тканей чело-
веческого тела, что используется в диагно-
стике, планировании хирургических вме-
шательств и обучении медицинских специ-
алистов. 

В целом, стереометрия является мощ-
ным инструментом в руках специалистов 
различных областей, обеспечивая возмож-
ности для анализа, моделирования и визуа-
лизации пространственных объектов и яв-
лений с высокой степенью точности и реа-
лизма. 

Качественную оценку положения ор-
гана в трехмерном пространстве произво-
дят по следующим критериям: 

1. Голотопия - определение положе-
ния объекта по отношению к телу человеку 
как целому. 

2. Скелетотопия - использование для 
описания топографии анатомического объ-
екта в качестве точек отсчета наиболее до-
ступных костных ориентиров. 

3. Синтопия - определение положения 
объекта к соседним анатомическим элемен-
там (сосудам, мышцам, фасциям). 

При качественной оценке простран-
ственного положения органа необходимо 
соблюдение следующих условий: 

1. Рассмотрение человека в «стан-
дартном» положении: 

• стоящим с сомкнутыми пятками и 
разведенными стопами; 

• руки опущены вдоль туловища и об-
ращены ладонями кпереди. 
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2. Использование строго заданных 
направлений для описания координат: 

• «сверху вниз» - от головы к пяткам; 
• «спереди назад» - от грудины к по-

звоночнику; 
• в сагиттальной плоскости 

«кнаружи» (латерально), «кнутри» (меди-
ально). 

Указанные направления остаются 
прежними при изменении положения тела 
человека в пространстве. В частности, при 
горизонтальном положении человека в сто-
матологическом кресле или на операцион-
ном столе направление «сверху - вниз» со-
ответствует оси, проведенной от головы к 
пяткам. Для количественной оценки про-
странственных взаимоотношений приме-
няют методику, сходную с географической 
системой координат с параллелями и мери-
дианами. 

Отдельные области принимают за 
«эллипсоид вращения», в котором цен-
тральную ось образуют перекрещивающи-
еся сагиттальная и фронтальная плоскости. 

• Для головы, шеи и туловища верти-
кальную ось проводят от макушки до цен-
тра промежности. 

• Срединная сагиттальная плоскость, 
проведенная через вертикальную ось, обра-
зует начальный («нулевой») меридиан, по-
добный меридиану Гринвича. 

• Аналогичным образом через ось вра-
щения проводят фронтальную плоскость. 
Сочетание фронтальной и сагиттальной 
плоскостей позволяет выделить передние и 
задние «квадранты», дополненные мериди-
анами, проведенными через каждые 300. 

В пределах каждой области образую-
щаяся геометрическая конструкция допол-
няется горизонтальной («экваториальной») 
плоскостью, которую проводят: 

• в области головы через нижний край 
глазницы и наружный слуховой проход; 

• в области шеи - на уровне перстне-
видного хряща. 

Геометрические параметры, ис-

пользуемые для проведения исследова-

ния не являются общепринятыми, интегри-
рованы нами в результате анализа литера-
туры, посвященной критериям оптималь-
ного лапароскопического доступа, поэтому 
приводим их описание [1, 8, 9]. Плоскость 

операционного действия (ПОД) - плос-
кость, перпендикулярное положение хи-
рурга возле операционного стола и прове-
денная через объект операции. Инструмен-
тальный вектор (ИВ) - направление инстру-
мента и расстояние между точками его вве-
дения в полость и пересечения с другим ин-
струментальным вектором или плоскостью 
операционного действия. Ось инструмента 
(ОИ) - ось, проходящая по центру инстру-
мента [3], проведенная от точки его введе-
ния на поверхности тела до объекта хирур-
гического воздействия [1]. Глубина раны 
(ГР) - расстояние от стенки полости до пе-
ресечения с объектом операции, измеряе-
мое по инструментальной оси. Глубина 
(раны) операционного действия инстру-
мента (ГДИ), находящегося в троакаре, ха-
рактеризует точку максимального удале-
ния, сохраняющую доступность объекта 
вмешательства (расстояние между местом 
введения гильзы троакара и операционным 
полем) [1]. Угол наклона инструменталь-
ной плоскости (УНИО) - угол, образован-
ный плоскостью операционного действия и 
инструментальной плоскостью. Угол опе-
рационного действия (УОД) - определяют 
между осями основного и вспомогатель-
ного инструмента, направленными к объ-
екту операции [1] (угол между инструмен-
тами). Угол подъема (УПОД) определяют 
наклоном ОИ относительно плоскости вме-
шательства (между инструментами и гори-
зонтальной плоскостью) [1]. Угол обзора 
формируется углом наклона окуляра к 
плоскости вмешательства или операцион-
ному столу [8]. «Свобода маневра в ране» - 
возможность перемещения инструментов в 
свободной полости и вне ее [1]. 

Лапароскопическая хирургия обес-
печивает пациентам менее болезненную 
операцию, но более требовательна к хи-
рургу. Возросшая технологическая слож-
ность, а иногда и плохо адаптированное 
оборудование привели к увеличению жалоб 
хирургов на утомляемость и дискомфорт во 
время лапароскопических операций. Эрго-
номичная интеграция и подходящая обста-
новка в лапароскопической операционной 
необходимы для повышения эффективно-
сти, безопасности и комфорта операцион-
ной команды. Понимание эргономики мо-
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жет не только сделать жизнь хирурга ком-
фортной в операционной, но и снизить фи-
зические нагрузки на хирурга. 

В 1901 году, когда Kelling G. [22] 
впервые применил визуализирующий аппа-
рат для исследования брюшины собаки, это 
стало важной вехой в истории хирургии. 
Однако потребовалось еще восемь десяти-
летий для внедрения усовершенствованной 
лапароскопической техники, когда Mouret 
P. [25] впервые выполнил успешную лапа-
роскопическую холецистэктомию в 1987 
году. 

Вслед за всеми достижениями прихо-
дят и недостатки. Лапароскопия не явля-
ется исключением. Недостатки в основном 
двоякие. В первом сценарии хирург испы-
тывает негативные последствия операции, а 
во-вторых, жертвой становится пациент. На 
первый взгляд это утверждение может по-
казаться поверхностным и малорефлексив-
ным, но оно отвечает на гораздо более глу-
бокий вопрос. Было множество сообщений 
о синдроме запястного канала, зрительном 
перенапряжении и шейном спондилезе 
среди ничего не подозревающих хирургов, 
выполняющих многочисленные лапароско-
пические процедуры в центрах с большим 
объемом работы с инструментом [29]. 

Было обнаружено, что в первое деся-
тилетие после появления лапароскопии па-
циенты также испытывали множество не-
удобств, связанных с усилением послеопе-
рационной боли в местах портирования и в 
некоторых случаях из-за других осложне-
ний процедуры. Ошибок, приводящих к та-
ким плохим результатам, кажется, можно 
полностью избежать, если просто приме-
нить понимание физики и функционирова-
ния всего события. 

Среда операционной традиционно 
была неудобной для пользователя, а в по-
следнее время она еще больше усложни-
лась из-за добавления сложных машин и 
сложных интерфейсов между пациентом и 
хирургом [11, 13]. 

Эргономика. Термин «эргономика» 
происходит от греческих слов «эргон», 
означающего работу, и «номос», означаю-
щего естественные законы или устройство. 
Эргономика — это «научное исследование 
людей на работе с точки зрения конструк-

ции оборудования, планировки рабочего 
места, рабочей среды, безопасности, произ-
водительности и обучения». Эргономика 
основана на анатомии, физиологии, психо-
логии и технике, объединенных в систем-
ный подход. Проще говоря, это наука о том, 
как лучше всего адаптировать работника к 
его работе или сделать условия и обста-
новку благоприятными для лапароскопиче-
ского хирурга. Этот термин был офици-
ально определен в 1949 году и принес 
пользу и безопасность во многие области 
человеческой деятельности [23]. Важность 
эргономики при лапароскопии невозможно 
переоценить. Исследования показали, что 
правильная эргономика может сократить 
время наложения швов. [19, 20] Хрониче-
ская боль, связанная с давлением, у хирур-
гов облегчается при использовании эргоно-
мично разработанных изделий [30]. 

Эффект Хотхорн. Хорошо известно, 
что любой человек выполняет свои навыки 
лучше и с большей осторожностью, когда 
он знает, что за ним наблюдают и оцени-
вают. Это имеет тенденцию искажать ре-
зультаты в сторону более положительных 
оценок, чем можно было бы получить в 
противном случае, если бы учащийся не 
знал о проводимой оценке. Это представ-
ляет собой «эффект Хоторна», который был 
признан применимым к большинству науч-
ных оценок функций человека, и, следова-
тельно, полное знание этого аспекта необ-
ходимо для эргономических целей [17]. Ла-
пароскопию, являющуюся хирургическим 
навыком, выполняемым за счет ловкости и 
координации человека, определенно можно 
оценить с помощью эргономических весов. 
Такие оценки, хотя и должны проводиться 
тайно, чтобы избежать предвзятости, вы-
званной эффектом Хотхорна, при этом воз-
никнет множество этических и аналитиче-
ских проблем. 

Эргономические проблемы во 

время лапароскопии. Вначале полезно 
определить потенциальные проблемные 
области в практике хирургии с минималь-
ным доступом, которые создают уникаль-
ные эргономические трудности, с кото-
рыми не сталкиваются нелапароскопиче-
ские хирурги. 
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Различия между открытой и лапаро-
скопической хирургией заключаются в сле-
дующем. Открытая хирургия имеет высо-
кую степень свободы, и хирурги работают 
в соответствии с визуальной осью. Имеется 
трехмерное прямое видение и прямая так-
тильная обратная связь. В то время как при 
лапароскопической операции наблюдается 
двухмерное зрение и в некоторой степени 
потеря восприятия глубины. Существует 
эффект опоры с усилением тремора. Степе-
ней свободы всего 4. Основным ограниче-
нием является то, что обзор не находится 
под контролем хирурга. 

Основным фактором, не связанным с 
навыками, влияющим на эффективность 
хирурга, является развязка зрительной и 
двигательной осей. Также происходит по-
теря тактильной обратной связи вследствие 
замены инструментов на руки хирурга. Ви-
зуальная ориентация меняется с потерей 
восприятия глубины из-за непрямого зри-
тельного воздействия, а также с потерей пе-
риферического зрения, вызванной ограни-
ченным спектром предлагаемого обзора. 
Лапароскопический хирург также прини-
мает относительно статическую позу во 
время большей части процедуры, что с эр-
гономической точки зрения снижает эф-
фективность. 

Одной из наиболее значительных ко-
гнитивных задач для общего хирурга при 
его трансформации в лапароскопического 
хирурга является преодоление простран-
ственного разделения оси зрения и оси фи-
зического аспекта процедуры. Хирург не 
имеет возможности одновременно смот-
реть непосредственно на инструменты или 
свои руки, а также на поле операции. Ему 
придется научиться приспосабливаться к 
трудностям объединения двух функций в 
один и тот же канальный подход, чтобы 
ловко манипулировать тканями без пря-
мого контакта. Исследования показали, что 
работа в отдельных системах координат 
снижает производительность, что приводит 
к более высокому уровню ошибок в проце-
дуре [31]. 

Изучая навыки, связанные с откры-
тыми хирургическими процедурами, мы, 
ординаторы, обучаемся «видеть» не только 
глазами, но и руками. Мы тренируем свои 

руки для выполнения этой двойной работы, 
пытаясь достичь уровня ловкости, необхо-
димого для компетентности. Это представ-
ляет собой тактильную обратную связь, ко-
торой явно не хватает при переходе от от-
крытых процедур к лапароскопическим 
операциям. Длинные захваты, перемещае-
мые через троакары, заменяют руки хи-
рурга, что определенно снижает эффектив-
ность и увеличивает время диссекции [27]. 

Для выполнения сложных лапароско-
пических операций требуется большая кон-
центрация и мастерство. Таким образом, 
было замечено, что оперирующий хирург 
принимает более статическую позу во 
время лапароскопических процедур по 
сравнению с предыдущим открытым досту-
пом. Было доказано, что эти статические 
позы более инвалидизируют и вредны, чем 
динамические позы, поскольку мышцы и 
сухожилия накапливают молочную кис-
лоту и токсины при длительном нахожде-
нии в одних и тех же позах [10, 12, 21, 26]. 

Сенсорная эргономика (манипуляции 
и визуализация) повышает точность, лов-
кость и уверенность, а физическая эргоно-
мика обеспечивает комфорт для хирурга. 
Вместе эти два элемента эргономики повы-
шают безопасность, улучшают результаты 
и снижают стресс [28]. 

Общие принципы введения мани-

пуляционных троакаров. Положение мо-
нитора с эргономической точки зрения луч-
ший обзор для лапароскопии - это когда 
изображение на мониторе находится на оп-
тимальных 25 градусах ниже или в преде-
лах горизонтальной плоскости глаза [16, 
24]. Согласно имеющимся исследованиям, 
это приводит к наименьшему напряжению 
шеи. Для достижения наилучших результа-
тов можно использовать стандартные ЖК-
мониторы, размещенные на низкой тележке 
отдельно от оборудования операционной. 
Не рекомендуется хирургу располагаться 
«подбородком вверх» [16]. При операциях, 
когда хирурги меняют порты и положения, 
второй монитор необходим, например, при 
тотальной колэктомии. Второй монитор 
для ассистентов снижает нагрузку на их 
шею. 

Расположение троакаров может отли-
чаться от «стандартных» схем, но при этом 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2924545/#CIT14


Toshkent Tibbiyot akademiyasi - Yosh olimlar tibbiyot jurnali 

129 

необходимо соблюдать необходимые усло-
вия. Не следует устанавливать троакары в 
непосредственной близости от реберной 
дуги и мечевидного отростка грудины, ко-
стей таза - это ограничивает их подвиж-
ность. Близкое расположение троакаров 
друг к другу мешает движениям инстру-
ментов. Угол между двумя основными ма-
нипуляторами при сближении их в опера-
ционной зоне должен быть как можно ме-
нее острым. Введение троакаров должно 
обязательно контролироваться визуально 
со стороны брюшной полости (учитывается 
расположение внутренних органов, нали-
чие сращений париетальной брюшины, ход 
наиболее крупных сосудов, определяемый 
методом диафаноскопии). Строго радиаль-
ная по отношению к оперируемому органу 
установка троакаров значительно облегчает 
и ускоряет ход операции [2]. 

При расположении портов необхо-
димо также придерживаться определенных 
требований. Расстояние между местом вве-
дения гильз и операционным полем должно 
составлять примерно половину длины ис-
пользуемого инструмента (около 15 см). 
Это позволяет избежать большого размаха 
движений рукояткой (случайное наруше-
ние стерильности) либо рабочим концом 
(опасность не контролируемых перемеще-
ний в брюшной полости), а также уравнове-
шивает инструмент. Инструменты не 
должны располагаться слишком близко 
друг к другу (не менее 5см) и параллельно, 
а также приближаться к спине. Существует 
простое правило в эндохирургии: расстоя-
ние между двумя действующими троака-
рами равно половине длины используемых 
инструментов. Видеомонитор должен рас-
полагаться поперек оси оптической трубки, 
направленной в зону операции. Инстру-
менты должны входить в операционное 
поле по направлению к видеомонитору, а не 
от него [5]. 

Наиболее короткое время формирова-
ния интракорпорального шва и самое высо-
кое качество исполнения наблюдается при 
комбинации манипуляционного угла (угол 
между инструментами) в 60 градусов с уг-
лом подъема (между инструментами и го-
ризонтальной плоскостью) около 60 граду-
сов. При этом возможно колебание вели-

чины угла подъема с эквивалентным азиму-
тальным углом в пределах 45-75 градусов. 
Если манипуляционный угол увеличива-
ется, то соответственно должен увеличи-
ваться и угол подъема [16]. 

Для практического выполнения ин-
тракорпорального шва в качестве опти-
мальной геометрии рекомендуется равно-
бедренный треугольник между инструмен-
тами. При этом угол между инструментами 
должен составлять 45 градусов, а угол 
подъема 55 градусов [5, 15]. 

Независимо от пространственного 
расположения хирурга в операционной, ос-
новной монитор должен быть на одной ли-
нии с оперирующим хирургом. Вектор вве-
дения лапароскопа и других инструментов 
направлен в сторону места выполнения ма-
нипуляции [4]. 

К.В. Пучков и соав. (2008), разрабо-
тали алгоритм расчета мест оптимальной 
установки манипуляционных троакаров 
при лапароскопических операциях на орга-
нах забрюшинного пространства. За период 
2005-2006 гг. в отделении урологии выпол-
нено 43 лапароскопических операции на 
органах забрюшинного пространства с 
предоперационным расчетом мест опти-
мальной установки манипуляционных тро-
акаров (на основе алгоритма). Разработан-
ный способ расчета мест оптимальной уста-
новки портов позволяет до операции смоде-
лировать возможные варианты интраопера-
ционной геометрии индивидуально у каж-
дого пациента и выбрать наиболее опти-
мальный вариант расстановки манипуляци-
онных троакаров. Метод расчета прост и не 
требует дополнительного оборудования. 
Оценивая результаты предложенный алго-
ритм оптимальной установки манипуляци-
онных троакаров при лапароскопических 
операциях на органах забрюшинного про-
странства позволяет правильного введения 
основных эндохирургических материалов и 
инструментов, уменьшает длительность 
операции. Также дооперационное модели-
рование эндоскопического доступа позво-
ляет сократить число конверсий и интрао-
перционных осложнений. 

Основываясь на исследования К.В. 
Пучкова и соавт. методики определения оп-
тимальной расстановки троакаров при ла-
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пароскопических операциях на органах за-
брюшинного пространства, А.А. Воробьев 
(2018) и соавт. был разработан способ опре-
деления оптимальной расстановки троака-
ров при лапароскопических операциях на 
надпочечниках. Исследование проведено 
на основе результатов компьютерной томо-
графии 42 пациентов с различной патоло-
гией надпочечников и конституциональ-
ного типа телосложения. Проводились из-
мерения основных геометрических пара-
метров лапароскопического доступа. В ре-
зультате проведенного исследования разра-
ботан способ определения оптимальной 
расстановки троакаров при лапароскопиче-
ских операциях на надпочечниках, опреде-
лена возможность его использования на ос-
новании предоперационной компьютерной 
томографии, проведен сравнительный ана-
лиз измерений геометрических параметров 
эндоскопического доступа в условиях стан-
дартных точек введения троакаров и рас-
считанных при помощи разработанного 
способа, который выявил преимущества 
разработанного способа. 

Д.В. Моисеев (2016) и соавт. была 
проведена работа по оценке стереометриче-
ских параметров различных лапароскопи-
ческих доступов к брюшному отделу 
аорты. Проведено морфометрическое ис-
следование на 8 трупах мужского и жен-
ского пола второго периода зрелости (35-60 
лет) и пожилого возраста (61-75 лет). На ос-
новании проведенного экспериментального 
исследования следует отметить, что опти-
мальными лапароскопическими доступами 
к брюшному отделу аорты, с точки зрения 
стереометрических параметров, являются 
трансперитонеальный позадиободочный 
доступ (ТПОД), трансперитонеальный по-
задипочечный доступ (ТППД). Таким обра-
зом, при использовании точек введения ви-
деооптики и инструментов, при которых их 
оси образуют оптимальные углы, созда-
ются условиях для эргономичных действий 
хирурга, что особенно важно для таких дли-
тельных и прецизионных манипуляций, как 
наложение сосудистого анастомоза. Про-
должительность оперативного вмешатель-
ства может быть сокращена, в случае ис-
пользования оптимальных углов операци-
онного действия, и позволит улучшить ре-

зультаты хирургического лечения больных 
с распространенным окклюзионным пора-
жением аорто-подвздошного сегмента и 
при аневризмах брюшного отдела аорты. 

Вывод. Разработка критериев опти-
мальной расстановки инструментальных 
троакаров является ключом успеха для 
улучшения техники выполнения вмеша-
тельства и эргономики действий рук хи-
рурга, а также точность установки портов 
является одним из факторов, определяю-
щих успех эндоскопической операции. Не-
достаточно разработанная техника обеспе-
чения эндоскопического доступа рассмат-
ривается как причина его конверсии в от-
крытый, а также интраоперационных 
осложнений. 
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