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Актуальність. Лапароскопічний	 доступ	
в	 хірургії	 все	 частіше	 пропонується	 для	 різ-
них	варіантів	оперативних	втручань	на	товстій	
кишці,	тому	кількість	пацієнтів,	що	оперуються	
лапароскопічно,	з	кожним	роком	відносно	зро-
стає	[1].	Вже	досить	багатьма	дослідженнями	з	
високим	ступенем	доказовості	доведено	як	он-
кологічну	адекватність,	так	і	хірургічну	безпе-
ку	подібних	операцій	 [2,	3,	 5].	Щоб	задоволь-
нити	зростаючі	потреби	в	мініінвазивних	мето-
дах,	 все	більше	як	молодих	спеціалістів,	 так	 і	
більш	досвідчених	лікарів	повинні	вивчати	тех-
ніку	лапароскопічних	втручань	на	товстій	киш-
ці.	Також	доведено,	що	так	звана	крива	навчан-

ня	значно	скорочується	у	тих	фахівців,	які	тре-
нуються	 під	 керівництвом	 більш	 досвідчених	
менторів,	 проходячи	 різноманітні	 програми	
підвищення	кваліфікації,	курси	та	майстер-кла-
си	[6–8].	Вважається,	що	без	проходження	спе-
ціалізованих	тренінгів	фахівець	так	званим	ево-
люційним	шляхом	 дістається	 плато	 на	 кривій	
навчання,	виконуючи	від	100	до	150	однотипо-
вих	хірургічних	процедур.	Та	 завдяки	навчан-
ню	під	контролем	менторів	у	рамках	спеціалі-
зованих	програм	кількість	операцій	до	опану-
вання	 нового	 методу	 може	 скорочуватися	 до	
30–50.
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Резюме. Актуальність. Виконання мініінвазивних оперативних втручань пацієнтам із запальними і 
пухлинними захворюваннями товстої кишки, що вимагають хірургічного лікування в об’ємі резекцій тов-
стої кишки, в тому числі пацієнтам з важкими ускладненнями захворювання (параректальні абсцеси, нори-
ці, кишкова непрохідність, важка кровотеча), із нерезектабельними пухлинними процесами.

Мета роботи. Вивчити особливості плато кривої навчання при виконанні мініінвазивних втручань на 
товстій кишці.

Матеріали та методи. Проаналізовано клінічні дані пацієнтів, що оперувалися лапароскопічно аси-
стованим, трансанально асистованим та гібридними (поєднаними) доступами з приводу хірургічних захво-
рювань товстої кишки.

У дослідження включалися пацієнти старше 18 років із запальними і пухлинними захворюваннями тов-
стої кишки, що вимагають хірургічного лікування в об’ємі резекцій товстої кишки. Виключалися пацієнти з 
важкими ускладненнями захворювання (параректальні абсцеси, нориці, кишкова непрохідність, важка кро-
вотеча), із нерезектабельними пухлинними процесами.

Результати. Хворі, що були розподілені на три досліджувані групи, були статистично порівнянні за 
параметрами: стать, вік, основний та супутній діагнози, фактори анестезіологічного ризику.

Найбільш тривалими виявилися операції на прямій кишці з низько розташованими пухлинами, що три-
вали понад 4 години в серії перших, зі зменшенням їх тривалості до 3 годин в серії останніх втручань. Най-
більш стандартизованими за часом втручання виявилися резекції сигмоподібної кишки та так звані перед-
ні резекції.

З даних, що отримані в процесі аналізу власного клінічного матеріалу, період накопичення власного ем-
піричного досвіду прийшовся на ранній період та частково – на проміжний.

Висновки. Аналіз конкретних складових так званого людського чинника привів до розуміння того, як 
оптимально і швидко досягти плато кривої навчання: для швидкого накопичення особистого досвіду по-
трібна участь у модульних тренінгах та інших типах курсів вдосконалення.
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Мета роботи.	Вивчити	особливості	плато	
на	кривій	навчання	при	виконанні	мініінвазив-
них	втручань	на	товстій	кишці.

Матеріали та методи.	Було	проаналізова-
но	клінічні	дані	пацієнтів,	що	оперувалися	лапа-
роскопічно-асистованим,	 трансанально-асисто-
ваним	та	гібридними	(поєднаними)	доступами	з	
приводу	хірургічних	захворювань	товстої	кишки	
за	період	з	2012	року	по	теперішній	час.	З	черв-
ня	2012	по	липень	2014	року	використано	дані	
архіву	 Донецького	 обласного	 клінічного	 тери-
торіального	медичного	об’еднання	(ДОКТМО),	
з	 серпня	 2014	 по	 липень	 2018	 року	 –	 дані	 ар-
хівів	клінічних	баз	кафедри	хірургії	№	1	НМУ	
ім.	О.О.	Богомольця	 та	медичної	мережі	 «Доб-
робут»,	 з	 серпня	 2018	 по	 грудень	 2018	 року	 –	
дані	архівів	приватних	клінік	«Універсальна	клі-
ніка	«Оберіг»	та	«Центр	сучасної	онкології	«Он-
комед».	 З	січня	 2019	 року	 використано	 архівні	
дані	пацієнтів,	що	оперувалися	в	клінічній	лікар-
ні	«Феофанія»	ДУС.

Дизайн дослідження	–	обсерваційний	ретро-
спективний.	У	дослідження	включалися	пацієн-
ти	старше	18	років	із	запальними	і	пухлинними	
захворюваннями	товстої	кишки,	що	вимагають	
хірургічного	 лікування	 в	 об’ємі	 резекцій	 тов-
стої	кишки.	Виключалися	пацієнти	з	важкими	
ускладненнями	 захворювання	 (параректальні	
абсцеси,	нориці,	кишкова	непрохідність,	важка	
кровотеча),	 із	нерезектабельними	пухлинними	
процесами.	У	 разі	 раку	прямої	 кишки	пацієн-
там	з	місцеворозповсюдженим	пухлинним	про-
цесом	 (T2-4N1-2M0	 за	TNM	6.0-8.0)	проводи-
лася	передопераційна	променева	терапія:	або	за	
протоколом	 «короткого»,	 крупнофракційного	
опромінення	СОД	25	Гр	РОД	5	Гр	з	подальшим	
хірургічним	втручанням	протягом	48–72	годин,	
або	за	протоколом	«довгого»	опромінення	–	ко-
роткими	фракціями	по	2	Гр	до	сумарної	осеред-
кової	 дози	 50	 Гр.	Пацієнти	 опромінювалися	 в	
умовах	 спеціалізованих	 онкологічних	 клінік	 в	
режимах	 3D	 конформного	 опромінювання	 та	
IMRT.	У	всіх	останніх	випадках	(рак	ободової	
кишки,	 запальні	 захворювання)	 виконувалося	
хірургічне	лікування	на	першому	етапі.	Обсяг	
передопераційних	 обстежень	 включав	 аналі-
зи	крові	й	сечі,	відеогастро-	та	відеоколоноско-
пію	 з	 біопсією	 та	 морфологічним	 досліджен-
ням	біо	птатів,	мультиспіральну	КТ	органів	че-
ревної	порожнини	і	тазу,	МРТ	органів	черевної	

порожнини	і	тазу	за	показаннями,	рентгеногра-
фію	органів	грудної	клітки,	ЕКГ	і	ЕХОКГ.	Пе-
редопераційна	підготовка	для	втручань	на	пра-
вих	відділах	включала	тільки	безшлакову	дієту,	
перед	операціями	на	лівих	відділах	проводили	
повну	механічну	очистку	розчинами	осмотич-
них	 проносних	 засобів.	 Корекція	 водно-елек-
тролітних	порушень	–	за	показаннями.	Ораль-
ної	деконтамінації	не	проводили.	Наркоз	прово-
дився	ендотрахеальний,	частіше	–	у	поєднанні	
з	 нейроаксіальною	 блокадою.	 Положення	 па-
цієнта	на	столі	–	на	спині	в	модифікованій	лі-
тотомічній	позиції	з	приведенням	рук	до	тулу-
ба	і	фіксацією	тулуба	еластичними	тканинними	
смугами	 до	 столу.	 Положення	 столу	 мінялося	
шляхом	 створення	 позицій	Тренделенбурга	 та	
Фовлера	і	бічним	креном	не	менше	15°	залежно	
від	локалізації	пухлини	та	інтраопераційної	си-
туації.	Операції	здійснювалися	одним	хірургом	
за	весь	період,	що	вивчався.

Для	 порівняльної	 характеристики	 хворих	
розподілили	 на	 три	 групи	 відповідно	 до	 дати	
оперативного	 втручання:	 перші	 два	 роки	 від-
несли	до	раннього	періоду,	подальші	два	роки	–	
до	проміжного	періоду,	та	останні	два	роки	–	до	
пізнього	періоду,	в	який	очікувалось	досягнен-
ня	плато	на	кривій	навчання.	За	критерії	оцінки	
в	даному	дослідженні	та	порівняння	між	група-
ми	взято:	об’сяг	операції,	 тривалість	операції,	
об’єм	 перелитих	 трансфузійних	 і	 інфузійних	
середовищ,	кількість	ліжко-днів,	спектр	і	кіль-
кість	хірургічних	ускладнень,	процент	конвер-
сій	в	лапаротомічний	доступ.

Результати та їх обговорення. Хворі,	роз-
поділені	на	три	досліджувані	 групи,	були	ста-
тистично	порівнянні	за	параметрами:	стать,	вік,	
основний	 та	 супутній	 діагнози,	 фактори	 ане-
стезіологічного	ризику	(табл.	1).	Таким	чином,	
у	 дослідження	 долучено	 260	 хворих,	 з	 них	
248	–	з	приводу	колоректального	раку,	причо-
му	у	двох	хворих	він	розвинувся	на	тлі	сімей-
ного	поліпозу	та	ще	у	трьох	–	на	тлі	виразко-
вого	коліту;	12	пацієнтів	оперовані	з	приводу	
дивертикульозу.

Отримані	в	ході	дослідження	дані	наведено	
в	табл.	2.	Найбільш	тривалими	виявилися	опе-
рації	на	прямій	кишці	з	низько	розташованими	
пухлинами,	що	тривали	понад	4	години	в	серії	
перших,	 зі	 зменшенням	 їх	тривалості	до	3	 го-
дин	в	серії	останніх	втручань.	Найбільш	стан-
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дартизованими	 за	 часом	 втручання	 виявили-
ся	 резекції	 сигмоподібної	 кишки	 та	 так	 звані	
перед	ні	резекції	(рис.	1).
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Рис.	1.	Середня тривалість втручання (хв): ПГКЕ – 
правобічна геміколектомія; ЛГКЕ – лівобічна ге-
міколектомія; РСК – резекція сигмоподібної киш-
ки; ЧМЕ – часткова мезоректальна ексцизія + ко-
лоректо-анастомоз; ТМЕ – тотальна мезоректальна 
ексцизія + колоанальний анастомоз; РГ – резекція 
за Гартманом; Рек – реконструкція після резекції за 

Гартманом; КПЕ – колороктектомія

Середній	 об’єм	 крововтрати	 не	 переви-
щував	300	мл,	при	мінімальній	середній	кро-
вовтраті	 в	 групі	 сигмоїдектомій	 протягом	
усього	досліджуваного	періоду	(рис.	2).

Частка	конверсій	у	ранній	період	станови-
ла	11%,	у	проміжний	та	пізній	періоди	–	3,5	
та	2,9%	відповідно	(рис.	3).	
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Рис.	 2. Середній об’єм крововтрати (мл). Тут і на 
рис. 4: умовні позначення див. на рис. 1
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Рис.	3. Кількість конверсій при оперативних втру-
чаннях на «лівих» відділах товстої кишки
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Рис.	4.	Тривалість ліжко-дня за різні періоди аналізу

Ускладнення	 спостерігалися,	 як	 відобра-
жено	на	рис.	 4,	 у	15,1,	 15,2	 та	12,9%	у	ран-
ній,	проміжний	та	пізній	періоди	відповідно	
(рис.	5).

У	 разі	 виникнення	 некрозу	 транспланта-
ту	 (зведеної	 кишки)	 виконувалося	 або	 резек-

Таблиця 1

характеристика клінічного матеріалу до-
слідження

Вік,	роки 55,8	±

Стать:
жін.
чол.

146	(55,8%)
114	(44,2%)

Фізичний стан за ASA :
I	
II	
III	
IV

14	(5,2%)
159	(61,0%)
87	(33,8%)

–
Діагноз:
дивертикулярна	хвороба
колоректальний	рак	(КРР)
Стадія КРР (TNM, 6–8 ред.):
I	
II	
III	
IV

12	(4,6%)
248	(95,3%)

16	(5,9%)
140	(53,7%)
104	(40,4%)

–
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ція	некротичного	сегмента	з	дозведенням	та	ре-
анастомозуванням,	 або	 формування	 постійної	
колостоми.	При	спайковій	непрохідності	вико-
нували	релапароскопію	у	всіх	випадках,	у	двох	
з	 них	 (50%)	 конвертувалися	 на	 лапаротомію	 і	
розтин	 спайок.	 Інші	 ускладнення	 були	 пере-
важно	 інфекційно-запального	 характеру,	 все	 в	
легкій	формі,	купірувалися	традиційними	захо-
дами.	

Частка	 летальності	 становила	 відповідно	
1,4,	1,2	та	0,99%.	Причинами	летальних	вихо-
дів	стали	ТЕГЛА,	гостра	серцево-судинна	недо-
статність	та	два	випадки	прогресування	абдомі-
нального	сепсису.

Існують	 за	 великим	 рахунком	 два	 основні	
шляхи	навчання	конкретним	навичкам	–	рутин-
не	виконання	й	отримання	власного	емпірично-
го	досвіду	та	шлях	регулярних	навчань	у	рам-
ках	 спеціалізованих	 тренінгів,	 майстер-класів,	
ворк	шопів	та	ін.	Зважаючи	на	актуальну	літера-
туру,	спеціалізовані	тренінги	дають	можливість	
фахівцю	досягти	впевненого	володіння	новими	
навичками	значно	швидше.

З	даних,	що	отримані	в	процесі	аналізу	влас-
ного	клінічного	матеріалу,	період	накопичення	
емпіричного	досвіду	прийшовся	на	ранній	пе-
ріод	 та	 частково	–	на	проміжний.	 З	 2014	року	
внаслідок	 завершення	 програми	 індивідуаль-
ного	навчання	хірургічної	бригади	в	декількох	
тренінг-центрах	 можна	 бачити,	 що	 майже	 за	
всіма	 критеріями	 оцінки	 отримано	 статистич-
но	різні	показники	та	досягнуто	так	зване	плато	
кривої	навчання.	А	саме:	поріг	частки	конверсій	
та	об’єму	крововтрати	суттєво	змінилися	після	
перших	50	 втручань	 та	 кількість	 ускладнень	 і	

тривалість	операцій	–	після	перших	70–80	про-
цедур.	 Отримані	 цифри	 збігаються	 з	 даними	
світової	літератури	та	однозначно	свідчать	про	
тенденції	в	напрямі	навчання	навичкам	в	лапа-
роскопічній	колоректальній	хірургії.

Водночас	 в	 процесі	 накопичення	 досві-
ду	 мініінвазивних	 втручань	 з’явилася	 можли-
вість	 впроваджувати	 такі	 трендові	 протоколи,	
як	FAST	TRACK,	ERAS	в	рутинну	хірургічну	
та	анестезіологічну	практику	та	досягти	серед-
ньосвітових	показників	щодо	активізації	хво-
рих	та,	відповідно,	тривалості	госпітального	
періоду	(див.	рис.	4).

Проаналізовано	 чинники,	 які	 стримують	
розвиток	малоінвазивного	 доступу	при	 об’єм-
них	 втручаннях	 на	 товстій	 кишці.	 Серед	 них	
ми	відзначили	чинник,	пов’язаний	з	політико-	
економічною	ситуацією	в	державі	(відсутність	
достатньої	матеріально-технічної	бази),	та	люд-
ські	 чинники,	 такі	 як	 відсутність	 досвіду	 ру-
тинного	виконання	лапароскопічних	операцій,	
недостатня	мотивація	в	організації	командного	
підходу,	 необхідність	 досвідченому	 хірургові	
наново	бути	в	ролі	того,	хто	навчається,		боязнь	
погіршити	віддалені	онкологічні	результати.

Висновки.	 Аналіз	 конкретних	 складових	
так	 званого	 людського	 чинника	 привів	 до	 ро-
зуміння	 того,	 як	 оптимально	 і	 швидко	 досяг-
ти	плато	кривої	навчання:	для	швидкого	нагро-
мадження	особистого	досвіду	потрібна	участь	
у	так	званих	модульних	тренінгах	та	інших	ти-
пах	курсів	вдосконалення.	Водночас,	особливо	
на	початку	освоєння,	 слід	 застосувати	ретель-
ну	селекцію	хворих,	віддаючи	перевагу	пацієн-
там	 з	 менш	 поширеним	 пухлинним	 процесом	
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ПЛАТО КРИВОЙ ОБУЧЕНИЯ ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ  
МИНИИНВАЗИВНЫх ОПЕРАТИВНЫх ВМЕШАТЕЛЬСТВ НА ТОЛСТОЙ КИШКЕ

А.Н. Строкань, О.О. Амбруш, Е.Ю. Мирошниченко, Л.С. Билянский, А.М. Романенко
Резюме. Актуальность. Выполнение миниинвазивных оперативных вмешательств пациентам с воспа-

лительными и опухолевыми заболеваниями толстой кишки, требующих хирургического лечения в объеме ре-
зекции толстой кишки, в том числе пациентам с тяжелыми осложнениями заболевания (параректальные 
абсцессы, свищи, кишечная непроходимость, тяжелое кровотечение), с нерезектабельными опухолевыми 
процессами.

Цель работы. Изучить особенности плато кривой обучения при выполнении миниинвазивных вмеша-
тельств на толстой кишке.

Материалы и методы. Проанализированы клинические данные пациентов, которые оперировались ла-
пароскопически ассистированным, трансанально ассистированным и гибридными (сочетанными) досту-
пами по поводу хирургических заболеваний толстой кишки.

В исследование включались пациенты старше 18 лет с воспалительными и опухолевыми заболеваниями 
толстой кишки, требующие хирургического лечения в объеме резекции толстой кишки. Исключались па-
циенты с тяжелыми осложнениями заболевания (параректальные абсцессы, свищи, кишечная непроходи-
мость, тяжелое кровотечение), с нерезектабельными опухолевыми процессами.

та	 вигіднішими	 анатомічними	 умовами.	 Для	
організації	командного	підходу	необхідно	ство-
рювати	групу	однодумців,	мотивованих	на	до-
сягнення	 єдиної	мети,	шляхом	 спілкування	 та	
обміну	досвідом	з	колегами	світової	спільноти.	
До	досягнення	плато	кривої	навчання	необхід-
но	віддавати	перевагу	 і	використовувати	базо-
ві	інструменти	та	отримані	навички	виконання	
лапароскопічних	операцій	в	тренінгах	початко-
вого	рівня,	а	не	спиратися	на	сучасні	енергетич-
ні	платформи	при	виконанні	оперативних	при-

йомів	–	це	закріпить	необхідні	навички	і	дасть	
можливість	упевнено	орієнтуватися	в	анатоміч-
них	шарах,	що	відіб’ється	на	 якості	й	безпеці	
виконання	лапароскопічних	операцій	(поза	сум-
нівом,	сучасні	технології	енергетичного	роз’єд-
нання	тканин	і	гемостаза	є	великою	технічною	
підмогою	 і	 підвищують	безпеку	 операцій,	 але	
в	період	освоєння	вони	заважають	закріпленню	
важливих	 базових	 навичок	 виконання	 опера-
тивних	прийомів	і	створюють	неправдиве	вра-
ження	безпеки).
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Результаты. Больные, распределенные в три исследуемые группы, были статистически сопоставимы 
по параметрам: пол, возраст, основной и сопутствующий диагнозы, факторы анестезиологического ри-
ска.

Наиболее длительными оказались операции на прямой кишке с низко расположенными опухолями, про-
должавшиеся более 4 часов в серии первых, с уменьшением их продолжительности до 3 часов в серии по-
следних вмешательств. Наиболее стандартизированными по времени вмешательства оказались резекции 
сигмовидной кишки и так называемые передние резекции.

Из данных, полученных в процессе анализа собственного клинического материала, период накопления 
собственного эмпирического опыта пришелся на ранний период и частично – на промежуточный.

Выводы. Анализ конкретных составляющих так называемого человеческого фактора привел к пониманию 
того, как оптимально и быстро достичь плато кривой обучения: для быстрого накопления личного опыта 
требуется участие в модульных тренингах и других типах курсов усовершенствования.

Ключевые слова: пациент, лапароскопия, резекции сигмовидной кишки, кровопотери.

PLATFORM CRISIS OF EDUCATION IF THE MINIMUM INVESTMENT OPERATIVE ATTITUDES 
TO BE CARRIED OUT ON THE FOLLOWING KISKKY

А. Strokan, O. Ambrush, E. Miroshnichenko, L. Bilyansky, A. Romanenko
Abstract. Topicality. Performing minivansial surgical interventions for patients with inflammatory and tumor 

colon diseases requiring surgical treatment in the volume of resection of the large intestine, including patients with 
severe complications of the disease (para-rectal abscesses, fistulas, intestinal obstruction, severe bleeding), with 
non-surgical tumor processes .

The goal of the work. To study the features of the plateau «learning curve» when performing miniminvasivnyh 
interventions on the colon.

Materials and methods. The clinical data of patients operated with laparoscopically-assisted, trans-assisted 
and hybrid (combined) accesses for surgical diseases of the colon have been analyzed.

The study included patients older than 18 years with inflammatory and tumor colon diseases requiring surgical 
treatment in the volume of resection of the large intestine. Excluded patients with severe complications of the disease 
(para-rectal abscesses, fistulas, intestinal obstruction, severe bleeding), with unresectable tumor processes.

Results. The patients who were divided into three groups were statistically comparable in terms of gender, age, 
major and concomitant diagnoses, and anesthetic risk factors.

The most prolonged operations were on the rectum with low tumors, which lasted more than 4 hours in the first 
series, with a decrease in their duration to 3 hours in a series of recent interventions. The most standardized time-
interventions were resection of the sigmoid colon and so-called front resections.

From the data obtained during the analysis of own clinical material, the period of accumulation of own empirical 
experience came at an early period and partly - to the intermediate.

Conclusions. The analysis of the specific components of the so-called human factor has led to an understanding 
of how to reach the plateau «learning curve» optimally and quickly: for the rapid accumulation of personal 
experience, participation in so-called modular trainings and other types of courses of improvement is required.

Key words: patient, laparoscopy, resection of sigmoid colon, blood loss.
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