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	 Цель. Изучить эффективность применения лапа-
роскопических и мануально ассистированных видеоэндо-
скопических хирургических пособий в лечении тяжелых 
форм панкреонекроза. 
	 Материалы и методы. С 2004 г. по 2014 г. лапа-
роскопическим доступом оперированы 71 пациент с инфи-
цированным панкреонекрозом. В 31 случае выявлено то-
тальное поражение и в 40 -  субтотальный панкреонекроз. 
Возраст больных колебался от 32 до 67 лет. Объем пора-
жения определялся на основании данных ультразвукового 
исследования, контрастно-усиленной компьютерной то-
мографии. Объем и распространенность деструкции под-
желудочной железы и окружающих тканей определялись 
по шкале E. Balthazar (1985). Больных стратифицировали 
по шкале E.Balthazar: со степенью D (3 балла) – 39 больных 
(единичные жидкостные образования вне поджелудочной 
железы, масштаб некроза поджелудочной железы –30-50 
%), со степенью Е (4 балла) – 32 больных (два и более жид-
костных образования вне поджелудочной железы, мас-
штаб некроза поджелудочной железы более 50%). Факт 
инфицирования устанавливался при бактериологическом 
исследовании интраоперационно забранного материала. 
Тяжесть состояния больных оценивалась по шкале APACHE 
II 9,4±0,9. С первых часов госпитализации проводился 
строгий лабораторный мониторинг специфических пока-
зателей с целью оценки тяжести синдрома системного вос-
палительного ответа и комплексные этиопатогенетически 
направленные консервативные мероприятия.
	 Результаты  и  обсуждение. Выполнение первич-
ной хирургической некрэктомии являлось первым этапом 
в лечении больных с панкреонекрозом. При этом панкре-
атическая инфекция не являлась единственным показа-
нием к хирургическому вмешательству. Были применены 
лапароскопический мануально-ассистированный (гибрид-
ный) и исключительно лапароскопический доступы в ле-
чении панкреонекроза, флегмоны парапанкреатической и 
параколической клетчатки, панкреатогенного перитонита. 
С первых суток после первичной санации начиналась ир-
ригация парапанкреатического пространства через мно-
жественные дренажные конструкции большими количе-
ствами стерильного физиологического раствора (до 10 л в 
сутки). Этапные санации проводились лапароскопическим 
или внебрюшинным эндоскопическими доступами  «по 
необходимости» в зависимости от динамики клинической 
картины и данных КТ. Невозможность обеспечения адек-
ватной одномоментной санации являлась показанием для 
выполнения повторных операций в программируемом 
режиме. При наличии раневых каналов после удаления 
тампонов или дренажей Пенроуза-Микулича этапные са-
нации проводились через имеющиеся срединные и/или 
люмботомные доступы. Пациентам выполнялись от одной 
до пятнадцати эндоскопических санаций с интервалом 3-7 
дней. Большинство пациентов находились на продленной 
вентиляции легких от 7 суток до 4 месяцев. Летальность 
составила 11,3 % (8 больных умерли в послеоперационном 
периоде от нарастающей полиорганной недостаточности).
	 Выводы. Больные с инфицированным панкрео-
некрозом по-прежнему являются группой высокого ри-
ска среди больных тяжелым острым панкреатитом, для 
которых хирургический метод лечения остается предпоч-
тительным. Первые результаты исследований оказались 
оптимистичными, но для достоверного статистического 
анализа необходимо большее количество клинических 
наблюдений. Достаточный уровень доказательности по-

следующих исследований сделает возможным создание 
стандартов и алгоритмов лечения панкреонекроза и его 
осложнений с использованием высокотехнологичных эн-
дохирургических технологий.
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ОПТИМИЗАЦИЯ СРОКОВ РЕКОНСТРУКЦИИ 
ТОЛСТОЙ КИШКИ.

	 Введение. Высокая распространенность обструк-
тивных резекций дистальных отделов толстой кишки при 
осложненном раке и дивертикулезе толстой кишки, ожо-
гах, травмах, аномалиях развития не имеет тенденции к 
снижению (В. С. Грошилин и соавт., 2013). По оценке ГНЦ 
колопроктологии МЗ РФ, число стомированных больных в 
России составляет от 100 до 120 тысяч, из них 38,2– 50,8% 
– лица трудоспособного возраста (Г.И. Воробьев и соавт., 
2001; Г.И. Воробьев и соавт, 2002). Известно, что восстанов-
ление непрерывности кишечника после обструктивной 
резекции относится к травматичным и сложным операци-
ям, что связано с массивным спаечным процессом и тех-
ническими трудностями выделения культи толстой кишки 
из окружающих тканей (А.В. Воленко и соавт., 2011; В.В. 
Дарвин и соавт., 2005; В.М. Тимербулатов и соавт., 2004). 
Сохраняющаяся высокой частота послеоперационных ос-
ложнений требует коррекции методов их профилактики 
(Г.М. Манихас и сооавт., 2005) и определения оптимальных 
сроков выполнения реконструктивного этапа хирургиче-
ского лечения заболеваний толстой кишки.
	 Цель. Продемонстрировать возможность улучше-
ния результатов лечения больных с патологией толстой 
кишки, требующей  этапного хирургического лечения, 
путем оптимизации сроков выполнения реконструктив-
но-восстановительного этапа.
Материалы и методы. Клинический случай лечения паци-
ента М., 46 лет, госпитализированного в хирургическое от-
деление КБ-2 ЗАО "Группа компаний "Медси" в экстренном 
порядке по поводу осложненной дивертикулярной болез-
ни толстой кишки.
	 Результаты  и  обсуждение. Пациент госпита-
лизирован  спустя 12 часов от начала заболевания с кли-
нической картиной перфорации полого органа, распро-
страненного перитонита. Диагностическая лапароскопия 
в экстренном порядке. Интраоперационный диагноз – ди-
вертикулярная болезнь сигмовидной кишки, осложнен-
ная дивертикулитом, перфорацией сигмовидной кишки, 
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распространенным гнойно-фибринозным перитонитом. 
Выполнена лапароскопическая обструктивная резекция 
сигмовидной кишки с формированием одноствольной 
сигмостомы, санация и дренирование брюшной полости. 
В послеоперационном периоде пациент получал ком-
плексную инфузионную детоксикационную, антибакте-
риальную, симптоматическую терапию, парентеральное 
и энтеральное питание, ранняя активизация. У больного 
отмечались невыраженный болевой синдром, субфебри-
литет, функционирование сигмостомы, положительная 
динамика лабораторных показателей. На третьи сутки вы-
полнена программируемая санационная релапароскопия. 
Интраоперационно отмечена значительная регрессия 
воспалительных изменений со стороны висцеральной и 
париетальной брюшины. В тоже время в области резеци-
рованного участка сигмовидной кишки обратил на себя 
внимание спаечный процесс в виде рыхлых сращений, 
в котором заинтересованы петли тонкой кишки и парие-
тальная брюшина. Продолжено консервативное лечение. 
Пациент активизирован через 12 часов после операции. 
Отмечено отсутствие болевого синдрома, нормотермия, 
функционирование сигмостомы, на вторые сутки паци-
ент переведен на энтеральное питание, констатирова-
на нормализация лабораторных показателей. На 9 сутки 
после релапароскопии выполнена ирригоскопия через 
сигмостому. Определен пораженный диветрикулярной 
болезнью участок нисходящей толстой кишки. На 15 сут-
ки после первой операции выполнена лапароскопическая 
реконструктивная десцендоректостомия с резекцией ди-
вертикулярно измененного дистального участка нисходя-
щей кишки, а также измененного дистального участка сиг-
мовидной кишки с использованием колоноскопической 
навигации. Интраоперационно выявлены рыхлый спаеч-
ный процесс на месте резецированного участка кишки, и 
отсутствие лапароскопических признаков перитонита. По-
слеоперационное ведение пациента осуществлялось по 
протоколу Fast Track. Общий срок стационарного лечения 
22 дня.
	 Выводы. Применение видеоэндоскопических 
технологий и комплексное ведение пациента по системе 
Fast Track позволило выполнить реконструкцию толстой 
кишки через 2 недели после обструктивной резекции. Для 
оптимизации сроков выполнения реконструктивно-вос-
становительного этапа хирургического лечения патологии 
толстой кишки необходимо научное обоснование объек-
тивных критериев готовности кишечного тракта к рекон-
струкции. 
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ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ В 
УРГЕНТНОЙ ХИРУРГИИ.

	 Введение. Эндовидеохирургические технологии 
получают широкое применение не только при плановом 
оперативном лечении хирургической патологии, но и в 
ургентной хирургии.  C 1993 г. по 2014 г. в клиниках, пред-
ставленных коллективом авторов, при острой патологии 
органов брюшной полости были проведены более 7200 
экстренных оперативных вмешательств с использованием 
эндовидеохирургических технологий.
	 Цель. Демонстрация возможности использования 
эндовидеохирургических технологий при оперативном 
лечении острой хирургической патологии.
	 Материалы и методы. Коллективом авторов 
выполнены 2765 лапароскопических аппендэктомий  
при остром аппендиците, 3890 лапароскопических холе-
цистэктомий при острых холециститах,  166 лапароско-
пических санаций и дренирований брюшной полости и 
сальниковой сумки при острых панкреатитах, фермента-
тивных перитонитах, 191 лапароскопических ушиваний 
прободных гастродуоденальных язв, 143 лапароскопиче-
ских разрешений кишечной непроходимости при острой 
спаечной тонкокишечной непроходимости, 16 экстренных 
лапароскопических резекций толстой кишки, 61 лапаро-
скопических герниопластик ущемленных паховых грыж. 
Результаты  и  обсуждение. Установка первого троакара 
производилась различными способами: из доступа в точ-
ках Калька, по Хассену в зоне срединного послеопераци-
онного рубца, через грыжевые ворота неосложненной 
вентральной грыжи, через дефект пупочного кольца, в 
зонах «акустических окон» по результатам дооперацион-
ного УЗИ. Диагностическая лапароскопия. Первым лечеб-
ным этапом выполнялась первичная санация и эвакуация 
выпота из брюшной полости. Основной этап – ликвидация 
острой хирургической патологии. В случае острой кишеч-
ной непроходимости, в 58% случаях она была обусловлена 
единичной спайкой, в 42% случаях массивным спаечным 
процессом. Основной принцип работы при острой ки-
шечной непроходимости работа холодными ножницами 
и атравматичными кишечными зажимами. Перемещение 
оптического троакара в разные точки брюшной стенки по 
принципу «треугольника». При острой толстокишечной 
непроходимости вызванной обтурирующими  опухолями 
выполнено 4 лапароскопические операции типа Гартмана 
с выведением колостомы, в последующем пациентам вы-
полнялась лапароскопическая реконструкция. В 1 случае 
выполнена резекция поперечной ободочной кишки. В 6 
случаях выполнена лапароскопическая правосторонняя 
гемиколэктомия с открытой декомпрессией и первичным 
анастомозом. При дивиртикулите и перфорации дивир-
тикула с диффузным перитонитом выполнены 5 лапаро-
скопических резекции сигмовидной кишки с выведением 
колостомы. При ущемленных паховых грыжах выполнено 
61 лапароскопическая герниопластика. 166 лапароско-
пических санаций и дренирований брюшной полости и 
сальниковой сумки при острых панкреатитах, фермента-
тивных перитонитах. При тотальных и субтотальных па-
креонекрозах выполнена 71 мануально-ассистированная 
и лапароскопическая некрсеквестрэктомия, санация и 
дренирование брюшной полости, с последующими этап-
ными санациями и некрсеквестрэктомиями. Операции 
заканчивались завершающей санацией и дренированием 
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