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	 Введение. На сегодняшний день лапароскопиче-
ский метод хирургического доступа активно используется 
не только в плановой, но и в ургентной хирургии. В про-
цессе подготовки хирургов всё большее значение имеет 
освоение навыков лапароскопической хирургии. До сих 
пор не определена наиболее эффективная и экономиче-
ски выгодная модель отработки мануальных навыков. В 
начале освоения лапароскопического метода, хирург стал-
кивается с такими особенностями лапароскопического ме-
тода как двумерное изображение, вызывающее у хирурга 
потерю ощущения глубины операционного поля, и, так 
называемый, «эффект опоры», заключающийся в разнона-
правленности движений лапароскопического инструмен-
та. Таким образом, освоение лапароскопии должно начи-
наться с тренировки координации движений и адаптации 
визуального анализатора на  лапароскопическом тренаже-
ре. На пути дальнейшего совершенствования и широкого 
освоения интракорпорального шва (ИКШ) стоит высокая 
стоимость шовного материала.
	 Цель. Создание оптимального комплекса упраж-
нений, требующий минимальное количество расходных 
материалов, делая возможным его применение как в 
специализированных тренинг-центрах, так и при самопод-
готовке. 
	 Материалы и методы. В симуляционном классе 
кафедры факультетской хирургии №1 МГМСУ и москов-
ских тренинг центрах по развитию мануальных навыков 
«PraxiMedica» и «KarlStorz» прошло обучение 255 человек, 
по методике предложенной на кафедре факультетской хи-
рургии №1 МГМСУ. В основе метода стоял комплекс упраж-
нений для раздельного освоения ИКШ: позиционирование 
иглы (без нити) и отдельное интракорпоральное форми-
рование узлов. Оценка мануальных навыков и готовность 
курсанта к изучению ИКШ осуществлялась с помощью те-
ста в виде однократного последовательного выполнения 
упражнения №1 (перекладывание предметов) и упраж-
нения №2 (прецизионное вырезание круга) из модуля 
MISTELS (McGill Inanimate Systemfor Training and Evaluation 
of Laparoscopic Skills program). Объективная оценка выпол-
нения упражнений проводилась с помощью хронометрии.
Результаты и обсуждения. По результатам проведенного 
тестирования 255 курсантов было выявлено, что только 
20% практикующих врачей хирургических специально-
стей имеют необходимые мануальные навыки для начала 
освоения ИКШ и безопасной работы в условиях операци-
онной. Все студенты, интерны, ординаторы и остальные 
80% специалистов нуждались в тренировке координации 
движений и адаптации визуального анализатора. Трени-
ровка координации движений в ходе выполнения упраж-
нений №1 и №2 (MISTELS), что потребовало в среднем 15±5 
повторений, что составило 120±30мин. Освоение ИКШ 
по предложенной методике показало, что после 17±3 по-

вторений кривые обучения принимают стабильные зна-
чения и колеблются в пределах 90сек. По достижению 
стабильных результатов, проводился контроль обучения 
по средствам однократного наложения полноценного 
интракорпорального шва. В группе студентов результат 
был 132±21с., в группе интернов и ординаторов 149±54с., 
в группе врачей 114±11с. После обработки результатов 
контрольного тестирования статистически достоверной 
разницы между группами выявлено не было (p>0,07). Та-
ким образом, после пройденного обучения, все курсанты 
пришли к одному результату.
	 Выводы. Упражнения по перекладыванию пред-
метов и вырезанию фигур из лоскута ткани (MISTELS) в 
лапароскопическом тренажере  являются легко воспро-
изводимыми и экономически целесообразным методом 
для тренировки координации движений и адаптации ви-
зуального анализатора. Оптимизация процесса обучения 
и снижение количества расходного материала было до-
стигнуто за счет индивидуального подхода и проведения 
тестирования перед началом обучения. Опыт в открытой 
хирургии,  в диагностической эндоскопии и ассистенция 
на лапароскопических операциях способствовали более 
быстрому освоению мануальных навыков в лапароскопии. 
После выполнения модуля базовых упражнений курсан-
там удавалось самостоятельно выполнить ИКШ. Предло-
женный метод освоения ИКШ продемонстрировал свою 
эффективность и позволил в разы снизить использование 
хирургического шовного материала, тем самым, делая ме-
тод доступным. Предложенный комплекс упражнений, со-
стоящий из модуля базовых упражнений и поэтапного об-
учения интракорпорального шва, является эффективным 
и экономически выгодным методом обучения базовым 
мануальным навыкам в лапароскопической хирургии.
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ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИЕ ТЕХНОЛОГИИ В 
ЭТАПНОМ ЛЕЧЕНИИ ТЯЖЕЛЫХ ФОРМ  
ПАНКРЕОНЕКРОЗА.

	 Введение. В течение последних лет изменяются 
принципы ведения острого панкреатита. Это, главным об-
разом, связано с прогрессивным изменением современ-
ных представлений о патогенезе заболевания, увеличени-
ем доступности компьютерной томографии, улучшением 
методов детоксикации и  усовершенствованием малоин-
вазивных методик. 
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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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