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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность проблемы 

Желчекаменная болезнь (также желчнокаменная, желчно-каменная, ЖКБ, 

холелитиаз, жёлчнокаменная) - образовано от древн. греч. χολή — желчь и λίθος - 

камень. Это образование камней (конкрементов) в желчных путях (Баринов Ю.В. 

и др., 2015). 

Распространённость ЖКБ и большие затраты здравоохранения на ее лечение 

являются одной из проблем современной медицины (Вахрушев Я.М. и др., 2016; 

Рыжкова О.В. и др., 2005). По данным мировой статистики в разных странах 3,4-

15% взрослого населения, чаще женщины, страдают данным заболеванием 

(Григорьева И.Н. и др., 2016; Балалыкин А.С. и др., 2016; Рыжкова О.В. и др., 

2007).  

До 1985 г. основным радикальным методом лечения ЖКБ была операция 

лапаротомным доступом, на смену которой пришла лапароскопическая 

холецистэктомия (ЛХЭ) (Бехтева М.Е. и др., 2012; Славин Л.Е., 2010) широко 

внедрившаяся в повседневную практику. ЛХЭ в настоящее время является 

основным методом в лечении больных ЖКБ (Галлингер Ю.И., 2013; Гальперин 

Э.И. и др., 2006).  

Стремительное развитие в последние десятилетия малоинвазивных 

технологий в лечении пациентов с заболеваниями органов гепатобилиарной 

системы обрело новые грани и возможности (Емельянов С.И. и др., 1997; 

Тимербулатов В.М. и др., 2014; Егиев В.Н. и др., 1997;  Федоров И.В. и др., 2009). 

Золотым стандартом лечения ЖКБ является ЛХЭ (Сажин В.П. и др., 2010; 

Гурдзибеев А.Б. и др., 2018), однако предлагаются менее инвазивные методы, в 

частности однопортовая лапароскопическая холецистэктомия (ОЛХЭ). При этом 

основным вопросом при выборе доступа для выполнения ЛХЭ, с одной стороны, 

является адекватная визуализация, а с другой стороны, у определенной категории 

пациентов, возрастают требования к косметическому результату. Эволюция 

операционного доступа от лапаротомии к 4-х портовой лапароскопической 

холецистэктомии логически продолжилось уменьшением количества вводимых 
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троакаров до единого доступа (Коссович М.А., 2010; Емельянов С.И. и др., 1995; 

Клименко В.Н. и др., 2015; Тимербулатов В.М. и др., 2017). 

Актуальным и перспективным является ОЛХЭ с применением устройства для 

единого лапароскопического доступа (ЕЛД). Преимуществом данного метода 

является уменьшение послеоперационного болевого синдрома, быстрая 

реабилитация больных, превосходный косметический эффект (Галимов О.В. и др., 

2011). 

В мировой литературе существуют множество публикации, посвященных 

ОЛХЭ при лечении больных с ЖКБ. При анализе этих публикаций обращает на 

себя внимание существование множества различных методик и модификаций 

оперативных вмешательств, имеющих свои преимущества и недостатки 

(Алекберзаде А.В. и др., 2016; Бадалов Д.А., 2017;  Клименко В.Н. и др., 2015; 

Плохов В.Н. и др., 2011; Рутенбург Г.М. и др., 1999; Можаровский В.В. и др., 

2016). 

Стремление снизить операционную травму после ведения ЛХЭ развивалось по 

направлению уменьшения толщины инструментов и их числа. В частности были 

предложены мини холецистэктомии (ХЭ) (Ярема И.В. и др., 2001;  Rozsos I. et al, 

2003; Saad S. et al, 2013) (с использованием 3 мм лапароскопических 

инструментов), а также мареонеточный способ ХЭ из 3-х и 2-х доступов 

(Бронштейн П.Г., 2011; Мингалев А.В. и др., 1999; Орехов Г.И. и др., 2010). Более 

того, появилась NOTES технология ( Пучков К.В. и др., 2013; Анищенко В.В. и 

др., 2013; Шевела А.И. и др., 2012; Auyang E.D. et al, 2011; Bulian D.R. et al, 2014). 

Однако недостатком использование тонких инструментов является их 

дороговизна и недолговечность. NOTES технология сопряжена с рисками, 

связанными с травмой полых органов, и все равно требует введения хотя бы 

одного троакара через переднюю брюшную стенку (Wood S.G. et al, 2014; Gouma 

D.J. . et al, 2011; Moreira-Pinto J. et al, 2011). 

Все эти методы повышают стоимость операции, при этом имеют 

определенные недостатки, в частности: минилапароскопические инструменты 

недостаточно прочные, а использование тонких лапароскопов ухудшают 
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визуализацию. При снижении числа доступов обычно требуются гибкие 

инструменты - одноразовые и дорогие. 

Снижение числа доступов без использования специальных инструментов или 

дополнительных проколов не обеспечивает должного уровня безопасности. 

Поэтому изучение однопортовой лапароскопической холецистэктомии 

представляет интерес с точки зрения травматичности и косметичности.  

Целесообразным, интересным и важным является совершенствование 

методики ОЛХЭ, что делает выбранную тему диссертации актуальной как в 

научном, так и в практическом отношении.  

Нами была предпринята попытка, повысить безопасность и снизить стоимость 

процедуры, путем разработки оригинального троакара. 

Цель исследования  

Улучшение результатов однопортовой лапароскопической холецистэктомии 

при лечении неосложненной желчекаменной болезни, за счет использования 

оригинального троакара для единого лапароскопического доступа. 

Задачи исследования  

1. Разработать оригинальный троакар для однопортовой лапароскопической 

холецистэктомии. 

2 Разработать и внедрить специальные инструменты для предложенного 

оригинального троакара с целью улучшения экспозиции. 

3 Обосновать преимущества использования оригинального троакара и 

специальных изогнутых инструментов при однопортовой лапароскопической 

холецистэктомии исходя из принципов триангуляции. 

4 Сравнить в сопоставимых группах однопортовой и традиционной 

лапароскопической холецистэктомии продолжительность операции, 

интраоперационные и послеоперационные осложнения, уровень интенсивности 

боли, косметический результат. 

Научная новизна 

Разработан и внедрен в клиническую практику оригинальный троакар для 

единого лапароскопического доступа с 3-мя инструментальными каналами 
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(патент на полезную модель №135906 «Троакар для единого лапароскопического 

доступа», заявка 2013125996 от 05 июня 2013 г., зарегистрировано 27.12.2013г). В 

процессе модернизации создан порт с 4-мя инструментальными каналами. 

Особенностью предложенного троакара является универсальность, позволяющая 

использовать прямые и изогнутые инструменты диаметром 5 и 10 мм. 4-х 

канальный порт позволяет добиться тракции желчного пузыря в цефалическом 

направлении, что позволяет адекватно визуализировать трубчатые структуры в 

области шейки желчного пузыря.  

Эффективность однопортовой и традиционной лапароскопической 

холецистэктомии подтверждена рандомизированным исследованием среди 

пациентов, сопоставимых по полу, возрасту, ИМТ и сопутствующей патологии. 

Изучение клинико-анатомических характеристики операционного доступа, 

создаваемого за счет использования оригинальных троакаров и 

лапароскопических инструментов показало преимущество 4-х канального порта 

над 3-х канальным. Проведено сравнение углов операционного действия при 

выполнении ОЛХЭ при использовании прямых и изогнутых инструментов. 

Практическая значимость 

В промышленное производство внедрен разработанный оригинальный троакар 

для единого лапароскопического доступа. Для выполнения однопортовой 

лапароскопической холецистэктомии с использованием оригинального троакара 

разработаны специально изогнутые лапароскопические манипуляторы. 

Выявлены преимущества и недостатки использования троакара для единого 

лапароскопического доступа при однопортовой лапароскопической 

холецистэктомии у больных с неосложненной желчекаменной болезнью. 

Эффективность и безопасность однопортовой лапароскопической 

холецистэктомии сопоставимы по таким параметрам, как количество осложнений 

с традиционной четырех портовой лапароскопической операцией. 

Основные положения, выносимые на защиту: 

1. Однопортовая лапароскопическая холецистэктомия при лечении больных 

с неосложненной желчекаменной болезнью позволяет достигнуть лучшего 
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косметического результата, способствует снижению уровня интенсивности 

послеоперационной боли, при отсутствии различий по возникновению 

интраоперационных и послеоперационных осложнений. 

2. Совершенствование инструментального обеспечения позволяет создать 

условия для более удобного и эффективного технического исполнения 

однопортовой лапароскопической холецистэктомии за счет увеличению угла 

операционного действия на 15 градусов и разведения в пространстве ручек 

инструментов, что облегчает манипуляции на желчном пузыре. 

3. Разработанный троакар позволяет создать экспозицию, близкую к 

оптимальной, в том числе применяя стандартные лапароскопические 

инструменты. 

Внедрение результатов работы 

Разработанный оригинальный троакар для единого лапароскопического 

доступа с 3-мя и 4-мя инструментальными каналами и специально изогнутые 

лапароскопические инструменты внедрены в промышленное производство в ООО 

«ППП» г. Казань. Результаты диссертационного исследования и основные 

рекомендации внедрены в клиническую практику хирургического отделения 

ГАУЗ «Межрегиональный клинико-диагностический центр» г. Казани. 

Материалы диссертации используются в учебном процессе на кафедре 

эндоскопии, общей и эндоскопической хирургии КГМА – филиала ФГБОУ ДПО 

РМАНПО Минздрава России. 

Апробация работы 

Основные положения диссертации были представлены в тезисах, доложены и 

обсуждены на: XV съезде общества эндоскопических хирургов (Москва, 2012); 

XVIII съезде общества эндоскопических хирургов (Москва, 2015); на заседании 

Татарстанского научно-практического общества хирургов (Казань, 2015); XIX 

съезде общества эндоскопических хирургов (Москва, 2016); на VII конференции 

молодых ученых ГБОУ ДПО РМАПО с международным участием «Шаг в завтра» 

(Москва 2016); XX съезде общества эндоскопических хирургов (Москва, 2017). 

Личный вклад автора 
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Автор лично участвовал в обследовании и лечении больных, входящих в 

исследование, ассистировал и лично выполнить несколько оперативных 

вмешательств, представленных в диссертации, написал обзор литературы, 

проанализировав зарубежные и отечественные литературные источники по теме 

диссертации, осуществил анализ медицинской документации и провел 

статистический анализ результатов исследований. Диссертант участвовал в 

качестве автора и соавтора в докладах, посвященных результатам исследования 

на конгрессах, конференциях, съездах и форумах. 

Публикации  

По теме диссертации опубликовано 10 печатных работ, в том числе 3 статьи в 

изданиях, рекомендованных ВАК Министерства образования и науки РФ для 

опубликования основных научных результатов диссертации на соискание ученой 

степени кандидата медицинских наук, 1 патент на полезную модель «Троакар для 

единого лапароскопического доступа». 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 128 страницах машинописного текста и состоит из 

введения, обзора литературы, трех глав собственных исследований и обсуждения 

их результатов, выводов, практических рекомендаций, списка сокращений и 

использованной литературы. Список основной использованной литературы 

включает 265 источника: 126 отечественных и 139 иностранных авторов. Работа 

иллюстрирована 23 рисунками и 14 таблицей. 
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ГЛАВА 1 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

Ра сп р о ст р а н ен н о ст ь ЖКБ во  всем  м ир е д о  сих  п о р  о ст а ет ся весьм а  высо ко й, 

п о  д а н н ым  л ит ер а т у р ы д о ст иг а ет  д о  15 % вз р о сл о г о  н а сел ен ия. Осл о жн ен ия эт о г о  

з а бо л ева н ия, п р иво д ящие к сн ижен ию р а бо т о сп о со бн о ст и, ин ва л ид из а ции и 

см ер т и явл яют ся и о ст а ют ся со циа л ьн о  и эко н о м ич ески з н а ч им ым и фа кт о р а м и, 

ко т о р ые п р иво д ят  м ед ицин у  к из у ч ен ию д а н н о й п р о бл ем ы, о п т им из а ции 

им еющих ся з н а н ий д л я выявл ен ия н а ибо л ее п о д х о д ящих  р а д ика л ьн ых  п у т ей 

р ешен ия [13,14,24,31]. 

Ка ких -т о  н еско л ько  д есят ко в л ет  н а з а д , о сн о вн ым  и ед ин ст вен н ым  м ет о д о м  

х ир у р г ич еско г о  д о ст у п а  в бр юшн у ю п о л о ст ь был  л а п а р о т о м н ый д о ст у п , 

исп о л ьз у ем ый д л я о п ер а т ивн о г о  л еч ен ия л юбо й п а т о л о г ии о р г а н о в бр юшн о й 

п о л о ст и и з а бр юшин н о г о  п р о ст р а н ст ва . Од н а ко  х ир у р г ич еска я о п ер а ция, 

со п р о во жд а ем а я бо л ьшо й т р а вм а т ич н о ст ью, н ео бх о д им о ст ью д л ит ел ьн о г о  

н а бл юд ен ия з а  п а циен т о м , п р о д о л жит ел ьн о й р еа бил ит а цией, р а з вит ием  

п о сл ео п ер а цио н н ых  о сл о жн ен ий, н ем ин у ем о  п р ивел а  к жел а н ию вр а ч ей 

м ин им из ир о ва т ь о п ер а цио н н ый д о ст у п . Ла п а р о ско п ич еские о п ер а ции явил ись 

а л ьт ер н а т иво й о т кр ыт ым  о п ер а циям  и быст р о  з а р еко м ен д о ва л и себя [69,113,114].  

 

1.1 Эво л юция эн д о ско п ии 

Пер во е у п о м ин а н ие о б эн д о ско п ии вст р еч а ет ся в н а у ч н ых  т р у д а х  Гип п о кр а т а  

(460-375 д о  н .э.), г д е о п иса н о  п р о вед ен ие р ект о ско п ии. Од н а ко  сч ит а ет ся, ч т о  

п ер ва я эн д о ско п ия вып о л н ен а  н а  р у беже X ст о л ет ия. Пр и иссл ед о ва н ии шейки 

м а т ки, а р а бский вр а ч ева т ел ь Abdul Quasim (936-1013), д л я о свещен ия 

исп о л ьз о ва л  ст екл ян н ый з ер ка л ьн ый р ефл ект о р [114]. 

Фр а н цу з ский х ир у р г  и г ин еко л о г  R.P. Arnaud (1651-1723) вп ер вые со з д а л  

экст р а ко р п о р а л ьн ый ист о ч н ик свет а  д л я м ед ицин ских  цел ей, ко т о р ый 

п р ед ст а вл ял  со бо й п о кр ыт ый сер ебр о м  цил ин д р , в ко т о р о м  свет  свеч и со бир а л ся 

в о д ин  л у ч  п р и п о м о щи ко н вексн ых  л ин з .  
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В 1806 г о д у  был  со з д а н  эн д о ско п , н а з ва н н ый "Lichtleiter" (п р о во д н ик свет а ), 

п о з во л яющий о см а т р ива т ь п о л о ст ь м а т ки и п р о свет  п р ям о й кишки, ист о ч н ико м  

свет а  ко т о р о г о  п о сл у жил а  свеч а . Исп о л ьз о ва н ие п р ибо р а  был а  кр а йн е 

бо л ез н ен н ым  д л я п а циен т о в, а  эффект ивн о ст ь о см о т р а  н ебо л ьшо й. Од н а ко , 

ст а вшее п о п у л яр н ым , из о бр ет ен ие, а вт о р о м  ко н ст р у кции ко т о р о й был  Philip 

Bozzini (1773-1809), ст а л о  п р о т о т ип о м  д л я со з д а н ия м н о г о ч исл ен н ых  

м о д ифика ция эн д о ско п о в [244].  

Джо н  Фишер  (John D. Fisher) в 1827 г о д у  о д ин  из  п ер вых  со з д а л  ин ст р у м ен т  в 

вид е из о г н у т о й т р у бки, в ка ч ест ве ист о ч н ика  свет а  ко т о р о г о  исп о л ьз о ва л о сь 

п р о сп о со бл ен ие, сн а бжен н о е р ефл ект о р а м и д л я о т р а жен ия п л а м ен и свеч и. 

В 1853 г о д у  в ка ч ест ве ист о ч н ика  свет а  в сво ем  п р ибо р е фр а н цу з ский х ир у р г  

Antoni Jean Desormeaux исп о л ьз о ва л  г а з о ву ю л а м п у , п р и эт о м  свет  о т р а жа л ся 

з ер ка л о м , т ем  са м ым  из о бр ет а т ел ь м о д ифицир о ва л  эн д о ско п  Бо з з ин и сп у ст я ч у т ь 

м ен ьше 50 л ет . Од н а ко  п о явл ен ие о жо г о в сл из ист о й п о сл е п р о цед у р  г о во р ил и о  

н есо вер шен ст ве д а н н о й ко н ст р у кции. 

В 1863 г о д у , з а м ен ив г а з о ву ю л а м п у  н а  м а сл ян у ю и п о м ест ив у ст р о йст во  в 

м ет а л л ич еский фу т л яр , Ernst Fursterheim у п р о ст ил  ко н ст р у кцию, со з д а н н у ю 

Antoine Jean Desormeaux. 

Gustave Trouve в 1873 г о д у  о свет ил  м ед ицин ско м у  со о бщест ву  сво е 

из о бр ет ен ие, с п о м о щью ко т о р о г о  п р о во д ил а сь г а ст р о  и цист о ско п ия. 

Ко н ст р у кция у ст р о йст ва , п о л у ч ившее н а з ва н ие п о л иско п , п о з во л ял о  д о бит ься 

яр ко г о  о свещен ия з а  сч ет  исп о л ьз о ва н ия п л а т ин о во й п р о во л о ки, ч ер ез  ко т о р у ю 

п р о х о д ил  эл ект р ич еский т о к, н о  в т еч ен ие н еско л ько  д есят ко в секу н д  п р иво д ил о  

к н а г р ева н ию т ка н ей. 

В ко н це 19 века  з а р о д ил о сь п о н ят ие т р а н су р ет р а л ьн о й эн д о ско п ии, ко т о р о е 

п о явил о сь бл а г о д а р я н ем ецко м у  у р о л о г у  Maximilian Nitze (1848- 1906), ко т о р ый 

со з д а л  ин ст р у м ен т , со ст о ящий из  л ин з , р а сп о л о г а ющих ся в м ет а л ич еско й т р у бке, 

н а  ко н це ко т о р о г о  был  р а з м ещен  н а г р ет ый ку со ч ек п л а т ин ы, п о з во л яющий 

о свеща т ь вн у т р ен н ие о р г а н ы. Ко н ст р у кция п о з во л ял а  у вел ич ива т ь из о бр а жен ие, 
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о д н а ко  с цел ью о х л а жд ен ия т р ебо ва л о  п о ст о ян н о г о  п о т о ка  л ед ян о й во д ы, ч т о  

о ка з а л о сь т а кже н еп р а кт ич н ым  и т р ебо ва л о  д а л ьн ейшег о  м о д ер н из ир о ва н ия. 

Josef Leiter в 1880 г о д у  вн ес из м ен ен ия в а п п а р а т  Nitze, т ем  са м ым  со з д а в 

г а ст р о ско п . С цел ью из бежа т ь п о вр ежд ен ия сл из ист о й во  вр ем я иссл ед о ва н ия, 

м ет а л л ич еска я т р у бка  был а  п о м ещен а  в р ез ин о вый ко жу х . 

В 1874 г о д у  Theodor S. Stein из м ен ил  ко н ст р у кция цит о ско п а , д о ба вив 

во з м о жн о ст ь фо т о д о ку м ен т ир о ва н ия, д л я виз у а л из а ции п а т о л о г ич еских  

о бр а з о ва н ий в м о ч ево м  п у з ыр е. Да н н о е у ст р о йст во  был о  н а з ва н о  фо т о эн д о ско п о м  

[70]. 

Пр им ен ен ие м а г н иево й всп ышки д л я у л у ч шен ия ч ет ко ст и, ко н т р а ст н о ст и и 

яр ко ст и из о бр а жен ия з а л о жил о  о сн о ву  д л я п ер во й эн д о ка м ер ы, со з д а н н о й 

Theodor S. Stein. 

В сво е кн иг е, о п у бл ико ва н н о й в 1912 г о д у , г д е о п иса н ы во з м о жн о ст и 

л а п а р о ско п ии т о г о  вр ем ен и, швед ский т ер а п евт  - п у л ьм о н о л о г  Jacobaeus 

р а з м ест ил  13 р ису н ко в, 5 из  ко т о р ых  был и цвет н ым и [113]. 

Nordenoeft в 1913 г о д у  вп ер вые вып о л н ил  эн д о ско п ич еские фо т о г р а фии 

м а л о г о  т а з а  т р у п а  жен щин ы.  

В 1931 г о д у  вп ер вые с г а ст р о ско п о м  был а  исп о л ьз о ва н а  ка м ер а , р а з р а бо т а н н а я 

Hennings, ко т о р а я т а кже м о г л а  быт ь исп о л ьз о ва н а  в л а п а р о ско п ии. В 1942 г о д у  

исп о л ьз у я эт у  ка м ер у  вп ер вые был и о п у бл ика н ы л а п а р о ско п ич еские фо т о г р а фии, 

ко т о р ые сд ел а л  Kalk. А д л я у л у ч шен ия ка ч ест ва  из о бр а жен ия фо т о г р а фий 

вп ер вые исп о л ьз о ва л и эл ект р о н н у ю всп ышку  в сво их  р а бо т а х  Caroli и Foures. 

H. Cohen и S. Guterman в 1953 г о д у , исп о л ьз о ва в т ех н о л о г ию Ко д а кх р о м , 

сд ел а л и п р ижиз н ен н ые эн д о фо т о г р а фии высо ко г о  р а з р ешен ия и ка ч ест ва , н о  

м а л ен ько г о  р а з м ер а , т а к ка к о п т ич еска я сист ем а  н е п о з во л ял а  вып о л н ил и 

фо т о г р а фии д иа м ет р о м  бо л ее 6 см . 

Ог р о м н у ю р о л ь в ст а н о вл ен ии л а п а р о ско п ич еско г о  из о бр а жен ия вн ес физ ик 

о п т ик L.Hopkins, ко т о р ый в 1966 г о д у  из о бр ел  сист ем у  цил ин д р ич еских  л ин з . 

Из о бр а жен ие ст а л о  бо л ее ч ет ким , яр ким , н а сыщен н ым , ч т о  п о з во л ил о  L.Yuzpe в 
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1977 г о д у  п р им ен ит ь ка м ер у  п р и вып о л н ен ии л а п а р о ско п ич еских  о п ер а ций в 

м а л о м  т а з у . 

Со вер шен ст во ва н ие н а у ки и т ех н ики п р ивел о  к п о явл ен ию ко м п а кт н ых  

вид ео ка м ер , т р а н сл ир у ющих  из о бр а жен ие в цвет н о м  фо р м а т е, исп о л ьз у я 

ист о ч н ики х о л о д н о г о  свет а . Эт о  п о з во л ил о  без  ка ких  л ибо  т р у д н о ст ей 

о су щест вл ят ь весь сп ект р  п р о цед у р , из вест н ых  в н а ст о ящее вр ем я и д а л о  ст у м у л  к 

р а з вит ию м ин иин ва з ивн ых  вм еша т ел ьст в, в т о м  ч исл е л а п а р о ско п ич еских  [190]. 

 

1.2 Ра з вит ие л а п а р о ско п ии 

Уп о н им а н ие о  л а п а р о ско п ии вп ер вые п о явл яет ся у  о т еч ест вен н о г о  

г ин еко л о г а , п р о фессо р а  Дм ит р ия Оска р о вич а  От т а  из  Са н кт -Пет ер бу р г а  в 1901 

г о д у . Он  о см а т р ива л  о р г а н ы м а л о г о  т а з а  ч ер ез  ко л ьп о т о м ич еско е о т вер ст вие, 

н а з ва в эт у  п р о цед у р у  вен т р о ско п ией. Пр о цед у р а  вып о л н ял а сь в п о л о жен ии 

Тр ен д ел ен бу р г а , п ер ед н яя бр юшн а я ст ен ка  п р и эт о м  п о д н им а л а сь с п о м о щью 

п у л евых  щип цо в, а  са м  о см о т р  п р о во д ил ся п р и п о м о щи з ер ка л а , эл ект р ич еско й 

л а м п ы и л о бн о г о  р ефл ект о р а  [113].  

С 1901 г о д а  п о  1908 г о д  Д.О. От т о м  был о  вып о л н ен о  о ко л о  800 т а ких  

о см о т р о в. Ру сский у ч ен ый сч ит а ет ся о сн о во п о л о жн ико м  т а ких  эн д о ско п ич еских  

н а бл юд ен ий и м а н ип у л яций ка к д иа г н о ст ика  и л еч ен ие о ва р иа л ьн ых  кист  и 

о п у х о л ей, л еч ен ие "ин фекции в т р у ба х  и экт о п ир о ва н н о й бер ем ен н о ст и", 

у д а л ен ие фибр о м а т о з н ых  у з л о в в м а т ке [114].  

В т о м  же г о д у  George Kelling - д р ез д ен ский х ир у р г  из  Га м бу р г а  в 

эксп ер им ен т е н а  со ба ка х  вып о л н ил  л а п а р о ско п ию. 23 сен т ябр я 1901 г о д а  о н  

о п у бл ико ва л  п ер вый о фициа л ьн ый о т ч ет  о  п р о вед ен ии л а п а р о ско п ии, ко т о р ый 

н а з ыва л ся "Осм о т р  п ищево д а  и жел у д ка  с п о м о щью г ибких  ин ст р у м ен т о в". 

Уч ен ый п р о вел  л а п а р о ско п ию (н а з ва н н у ю а вт о р о м  "цел ио ско п ия") с п о м о щью 

цист о ско п а , со з д а н н о г о  Нит це, п о сл е п р ед ва р ит ел ьн о й ин су ффл яции в бр юшн у ю 

п о л о ст ь во з д у х а , п р о фил ьт р о ва н н о г о  ч ер ез  ст ер ил ьн ый т а м п о н  их  х л о п ка  [70].  
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В о кт ябр е 1910 г о д а  H.Ch. Jacobaeus, п р о фессо р  м ед ицин ы Ст о кг о л ьм ско г о  

у н ивер сит ет а , в жу р н а л е "Munchner Medizinische Wochenschrift" о п у бл ико ва л  

о т ч ет  о  вып о л н ен н ых  им  17 л а п а р о ско п иях  у  бо л ьн ых  с а сцит о м  и д ву х  

т о р а ко ско п иях  у  бо л ьн ых  с экссу д а т ивн ым  п л евр ит о м . Ст а т ья был а  н а з ва н а  "О 

во з м о жн о ст ях  исп о л ьз о ва н ия цист о ско п а  д л я о см о т р а  сер о з н ых  п о л о ст ей" и 

вкл юч а л а  в себя эксп ер им ен т а л ьн у ю ч а ст ь, о сн о ва н н у ю н а  введ ен ии т р о а ка р а  в 

г р у д н у ю и бр юшн у ю п о л о ст и 20 ч ел о веч еским  т р у п а м .  

В о т л ич ие о т  G. Kelling, H. C. Jacobaeus н е исп о л ьз о ва л  иг л у  д л я н а л о жен ия 

п н евм о п ер ит о н еу м а , а  ин су ффл ир о ва л  во з д у х  ч ер ез  т р о а ка р  с у же вст а вл ен н ым  в 

н ег о  цист о ско п о м  Nitze.  

Сп у ст я д ва  м есяца  п о сл е п о явл ен ия эт о й п у бл ика ции G. Kelling в эт о м  же 

жу р н а л е п ыт а л ся о сп о р ит ь п р ио р ит ет  швед ско г о  х ир у р г а , у ка з ыва я н а  т о , ч т о  им  

в п ер ио д  с 1901 п о  1910 г о д  у  д ву х  бо л ьн ых  был а  у сп ешн о  п р о вед ен а  

цел ио ско п ия, о д н а ко , о т ч ет  о б эт о м  д о  1910 г о д а  н е был  о п у бл ико ва н  [13].  

В сл ед у ющем  1911 г о д у  H.C. Jacobaeus п р ед ст а вил  о т ч ет  о  115 л а п а р о ско п иях  

и т о р а ко ско п иях , вып о л н ен н ых  им  у  72 бо л ьн ых , у  45 из  ко т о р ых  им ел ись 

з а бо л ева н ия о р г а н о в бр юшн о й п о л о ст и и у  27 - з а бо л ева н ия п л евр ы. То л ько  у  

о д н о г о  бо л ьн о г о  был о  о т м еч ен о  сер ьез н о е о сл о жн ен ие (кр о во т еч ен ие) в 

р ез у л ьт а т е п р о вед ен ия эн д о ско п ич еско й п р о цед у р ы [13,14].  

В 1923 г о д у  G. Kelling п о сл е 13 л ет  "м о л ч а н ия" о п у бл ико ва л  ст а т ью, в ко т о р о й 

у ка з ыва л , ч т о  в связ и с т яжел ым  эко н о м ич еским  п о л о жен ием  Гер м а н ии, 

связ а н н ым  с п ер во й м ир о во й во йн о й, о н  шир о ко  исп о л ьз о ва л  цел ио ско п ию ка к 

д иа г н о ст ич еский м ет о д , п о ско л ьку  у  бо л ьшин ст ва  бо л ьн ых  н е был о  фин а н со во й 

во з м о жн о ст и д л ит ел ьн о  н а х о д ит ься п о д  н а бл юд ен ием  в ст а цио н а р е ил и о п л а т ит ь 

эксп л о р а т ивн у ю л а п а р о т о м ию. В эт о й ст а т ье Kelling п р иво д ит  о п иса н ие 

цел ио ско п ич еско й ка р т ин ы цир р о з а  п еч ен и, а  т а кже р а ка  жел у д ка . Кр о м е эт о г о , 

а вт о р  вп ер вые о п исыва ет  н о вый т р о а ка р  со  вст р о ен н ым  в н ег о  ка н а л о м  

н ебо л ьшо г о  д иа м ет р а , ко т о р ый сл у жил  д л я п р о х о жд ен ия во з д у х а  [113].  
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Ам ер ика н ский вр а ч  John C. Ruddock сч ит а л  л а п а р о ско п ию о д н им  из  л у ч ших  

д иа г н о ст ич еских  м ет о д о в. С 1934 п о  1957 г о д ы о н  п р о из вел  о ко л о  250 

л а п а р о ско п ич еских  иссл ед о ва н ий, вн ес сво и м о д ифика ции в о бо р у д о ва н ие [70].  

Зн а ч ит ел ьн ый вкл а д  в р а з вит ие л а п а р о ско п ич еско й д иа г н о ст ики был  вн есен  

Raoul Palmer, п а р ижским  г ин еко л о г о м , шир о ко  исп о л ьз о ва вшим  л а п а р о ско п ию в 

ка ч ест ве д иа г н о ст ич еско й п р о цед у р ы. Им  вп ер вые был и п р ед л о жен ы шир о ко  

исп о л ьз у ющиеся в н а ст о ящее вр ем я сп о со бы о п р ед ел ен ия п о л о жен ия иг л ы д л я 

ин су ффл яции (Palmer-test) [114].  

В 1938 г о д у  Janos Veress из  Вен г р ии из о бр ел  иг л у  с п о д п р у жин ен н ым  

м а н д р ен о м  д л я эва ку а ции а сцит ич еско й жид ко ст и, а  т а кже д л я эва ку а ции 

жид ко ст и и г а з а  из  г р у д н о й кл ет ки. Эффект ивн о ст ь исп о л ьз о ва н ия иг л ы был а  

п р о д ем о н ст р ир о ва н а  в бо л ее ч ем  2000 сл у ч а ев. Из о бр ет а т ел ь н е п р ед п о л а г а л  

исп о л ьз о ва н ие иг л ы в л а п а р о ско п ии, н о  н а  сег о д н яшн ий д ен ь - эт о  н а ибо л ее 

шир о ко  исп о л ьз у ем ый ин ст р у м ен т  д л я н а л о жен ия п н евм о п ер ит о н еу м а .  

В 1937 г о д у  Andersen вп ер вые о су щест вил  л а п а р о ско п ич еску ю т р у бн у ю 

ст ер ил из а цию жен щин . Да л ее был и р а з р а бо т а н ы л а п а р о ско п ич еска я 

х о л ецист о г р а фия, х о л а н г ио г р а фия, сп л ен о п о р т о г р а фия (Kalk (1934-54), Lee 

(1943), Royer (1947-50), Roaenbamn (1954) и д р .).  

Та к ка к о ко л о  1% о сл о жн ен ий л а п а р о ско п ии связ а н о  со  сл еп ым  введ ен ием  

т р о а ка р а , Hasson (1971) п р ед л о жил  м ет о д  о т кр ыт о й л а п а р о ско п ии.  

Зн а ч ит ел ьн у ю р о л ь в р а з вит ии л а п а р о ско п ии сыг р а л а  р а з р а бо т ка  и вн ед р ен ие 

эл ект р о - и т ер м о х ир у р г ич еско й т ех н ики: в 1941 г о д у  Powers и Barnes п р им ен ил и 

высо ко во л ьт н ый высо ко ч а ст о т н ый эл ект р ич еский т о к в л а п а р о ско п ии, Rioux и 

Cloutier в 1974 г о д у  р а з р а бо т а л и бип о л яр н у ю эл ект р о х ир у р г ич еску ю сист ем у .  

Нем ецкий иссл ед о ва т ел ь H. Frangenheim [113], р а т о ва вший з а  р а сшир ен ие 

п о ка з а н ий к л а п а р о ско п ии, с н а ч а л а  50-х  г о д о в н а шег о  века  м о д ифицир о ва л  и 

сп р о ект ир о ва л  м н о жест во  л а п а р о ско п ич еских  ин ст р у м ен т о в, вкл юч а я п р о т о т ип  

со вр ем ен н о г о  у г л екисл о т н о г о  ин су ффл ят о р а .  
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По сл е вн ед р ен ия в п р а кт ику  вышеу ка з а н н ых  р а з р а бо т о к, в сер ед ин е 70-х  

г о д о в, в л а п а р о ско п ии п р о из о шел  р ево л юцио н н ый п р о р ыв - р о д ил а сь 

л а п а р о ско п ич еска я х ир у р г ия. Вер о ят н о , т ер м ин  "л а п а р о ско п ич еска я х ир у р г ия" 

вп ер вые был  исп о л ьз о ва н  Cohen в 1970 г о д у . Meyer-Burg (1973) вн ед р ил  п р ям у ю 

л а п а р о ско п ич еску ю п а н кр еа т о ско п ию. В 1973 г о д у  Shapiro и Adler п р о из вел и 

п ер во е о р г а н о со х р а н яющее у д а л ен ие т р у бн о й бер ем ен н о ст и.  

Хир у р г ич еские л а п а р о ско п ич еские о п ер а ции, в о сн о вн о м  н а  о р г а н а х  м а л о г о  

т а з а  (а д г ез ио л из , н ео са л ьп ин г о ст о м ия, о ва р ио кист экт о м ия, о ва р ио экт о м ия и д р .), 

п о л у ч ил и з н а ч ит ел ьн о е р а сп р о ст р а н ен ие п о сл е вых о д а  в свет  р у ко во д ст ва  Kurt 

Semm "Ат л а с г ин еко л о г ич еско й л а п а р о ско п ии и г ист ер о ско п ии" (1975) [223]. 

Выд а ющийся н ем ецкий г ин еко л о г -х ир у р г  и из о бр ет а т ел ь из  Кил я Kurt Semm 

со  сво им и ко л л ег а м и и у ч ен ика м и р а з р а бо т а л и т ех н ику  бо л ьшин ст ва  

л а п а р о ско п ич еских  вм еша т ел ьст в н а  о р г а н а х  м а л о г о  т а з а , из о бр ел и о г р о м н о е 

ко л ич ест во  л а п а р о ско п ич еских  ин ст р у м ен т о в и п р ибо р о в.  

К 1988 г о д у  в кл ин ике, во з г л а вл яем о й Ку р т о м  Зем м о м , был о  вып о л н ен о  бо л ее 

1400 л а п а р о ско п ич еских  о п ер а ций с ч а ст о т о й о сл о жн ен ий 0,28%.  

Та ким  о бр а з о м , Зем м  ч ет ко  п р о д ем о н ст р ир о ва л , ч т о  л а п а р о ско п ич еска я 

х ир у р г ия без о п а сн а , эко н о м ич ески эффект ивн а  и м ен ее т р а вм а т ич н а , ч ем  

т р а д ицио н н а я о т кр ыт а я х ир у р г ия [89].  

По сл е о з н а ко м л ен ия с п р ед л о жен н о й Зем м о м  т ех н ико й м а л о ин ва з ивн ых  

о п ер а т ивн ых  вм еша т ел ьст в в сер ед ин е 80-х  г о д о в в г ин еко л о г ии, а  з а т ем  и в 

х ир у р г ии о бр а з о ва л а сь цел а я н о ва я эн д о х ир у р г ич еска я о т р а сл ь. Вед у щие 

сп ециа л ист ы и фир м ы, з а н им а ющиеся вып у ско м  х ир у р г ич еско г о  о бо р у д о ва н ия и 

ин ст р у м ен т а р ия, вкл юч ил ись в ин т ен сивн у ю р а з р а бо т ку  эт о г о  н а п р а вл ен ия [57].  

В 1979 г о д у  Bruhat и ко л л ег и вп ер вые исп о л ьз о ва л и в эн д о х ир у р г ии 

у г л екисл о т н ый л а з ер , в 1981 г о д у  - Goldrath, Fuller и Segal п р им ен ил и Nd: YAG 

л а з ер .  

Бу ква л ьн о  в т р и п о сл ед у ющих  г о д а  л а п а р о ско п ич еска я т ех н ика  о т во ева л а  у  

"бо л ьшо й" х ир у р г ии з н а ч ит ел ьн о е ко л ич ест во  кл а ссич еских , о бъем н ых  
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вм еша т ел ьст в, в н еко т о р ых  из  н их  п р ио бр ет я к н а ст о ящем у  вр ем ен и ст а т у с 

"з о л о т о г о  ст а н д а р т а ". На всег д а  во шл и в ист о р ию х ир у р г ии им ен а  сп ециа л ист о в, 

вз явших  н а  себя о т вет ст вен н о ст ь п р о вед ен ия эт их  о п ер а ций п о д  п р ессо м  

т р а д ицио н н о  ко н сер ва т ивн о й х ир у р г ич еско й о бщест вен н о ст и [98].  

За ко н о м ер н о , ч т о  л а п а р о ско п ич еские м а н ип у л яции был и а п р о бир о ва н ы н а  т .н . 

"ко н цевых " о р г а н а х  с высо ко й ч а ст о т о й во вл еч ен ия в п а т о л о г ич еские п р о цессы - 

жел ч н ый п у з ыр ь, ч ер вео бр а з н ый о т р о ст о к.  

В эксп ер им ен т е н а  живо т н ых  л а п а р о ско п ич еска я х о л ецист экт о м ия был а  

вып о л н ен а  в 1985 г о д у  Filipi, Mall, Roosma. Но  в связ и с т ем , ч т о  о п ер а ции 

вып о л н ял ись без  вид ео ко н т р о л я н а  м о н ит о р е, ко т о р о г о  н а  т о т  м о м ен т  п р о ст о  н е 

су щест во ва л о , о п ер а ция был а  п р из н а н а  о п а сн о й.  

Сит у а ция в ко р н е из м ен ил а сь п о сл е т о г о , ка к фир м о й Circon был а  вып у щен а  

п ер ва я вид ео ка м ер а  н а  о сн о ве ко м п ьют ер н о г о  ч ип а . С п о м о щью эт о й ка м ер ы 

ст а л о  во з м о жн ым  п ер ед а ва т ь из о бр а жен ие с л а п а р о ско п а  н а  вид ео м о н ит о р , и 

ко н т р о л ь з а  м а н ип у л яциям и со вм ест н о  о су щест вл яет  вся о п ер а цио н н а я бр иг а д а .  

 

1.3 Эт а п ы р а з вит ия л а п а р о ско п ич еско й х о л ецист экт о м ии 

Ла п а р о ско п ич еска я х ир у р г ия п о явил а сь в 70-е г о д а  п р о шл о г о  ст о л ет ия и 

шир о ко е р а сп р о ст р а н ен ие п о л у ч ил а , в о сн о вн о м , в г ин еко л о г ии. С м о м ен т а  

п ер во й л а п а р о ско п ии, р а з вит ием  т ех н о л о г ий, а  т а кже ст р ем л ен ием  х ир у р г о в к 

м ин им из а ции д о ст у п а  с цел ью у м ен ьшен ия р а з м ер о в ко жн ых  р а з р ез о в, сн ижен ию 

о п ер а цио н н о й т р а вм ы, о сл о жн ен ий, п р ивел а  к шир о ко м у  р а сп р о ст р а н ен ию 

л а п а р о ско п ич еских  о п ер а ций. Од н а ко  п о явл ен ие л а п а р о ско п ии и вн ед р ен ие ее в 

п о всед н евн у ю п р а кт ику  н е был а  ст о л ь п р о ст о й [7,120].  

Пер ву ю л а п а р о ско п ич еску ю х о л ецит экт о м ию вып о л н ил  д о кт о р  Эр их  Му х е в 

Гер м а н ии в сен т ябр е 1985 г . [65,183,191,217]. Дл я н а л о жен ия п н евм о п ер ит о н еу м а  

им  был  исп о л ьз о ва н  у г л екисл ый г а з . Ст а т ья п о д  н а з ва н ием  "Пер ва я 

л а п а р о ско п ич еска я х о л ецист экт о м ия" был а  о п у бл ика ва н а  им  в 1985 г о д у , а  у же к 

1987 г о д у  им  был о  вып о л н ен о  92 л а п а р о ско п ич еских  х о л ецист экт о м ий [242]. В 
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т о м  же г о д у  P. Mouret вып о л н ил  л а п а р о ско п ию, а д г ез ио л из ис и х о л ецист экт о м ию 

[133,184,190]. 

J. Perissat и со а вт о р ы в 1990 г о д у  о п у бл ико ва л и о п ыт  вып о л н ен ия 157 

л а п а р о ско п ич еских  о п ер а ций [10]. 

В Ро ссии л а п а р о ско п ич еска я х о л ецист экт о м ия вп ер вые был а  вып о л н ен а  в 

На у ч н о м  цен т р е х ир у р г ии РАМН в 1991 г о д у  п р о фессо р о м  Ю.И. Га л л ин г ер о м  

[22].  

Из вест н ы р а з л ич н ые сп о со бы л а п а р о ско п ич еско й х о л ецист экт о м ии.  

На ибо л ее р а сп р о ст р а н ен н ый сп о со б - кл а ссич еска я л а п а р о ско п ич еска я 

х о л ецист экт о м ия, п р и вып о л н ен ии ко т о р о й н а  п ер ед н ей бр юшн о й ст ен ки 

у ст а н а вл ива ют  ч ет ыр е т р о а ка р а : д ва  10 м м  в о ко л о п у п о ч н о й и эп иг а ст р а л ьн о й 

о бл а ст и, и д ва  5 м м  со о т вет ст вен н о  в п р а во й п о д р ебер н о й и п р а во ст о р о н н о й 

бо ко во й о бл а ст и живо т а  [1,13]. Око л о п у п о ч н ый р а з р ез  вып о л н яет ся д л я 

у ст а н о вки т р о а ка р а , ч ер ез  ко т о р ый вво д ит ся л а п а р о ско п  с вид ео ка м ер о й. Ч ер ез  

эп иг а ст р а л ьн ый д о ст у п  вво д ят ся р а з л ич н ые р а бо ч ие ин ст р у м ен т ы, т а кие ка к 

эл ект р о х ир у р г ич еский кр юч о к, д иссект о р , н о жн ицы, кл ип а т о р  и д р у г ие. Тр ет ий 

д о ст у п  о су щест вл яет ся р а з м ер о м  ко жи и введ ен ием  т р о а ка р а  н а  3-4 см  н иже 

р ебер н о й д у г и п о  ср ед н екл юч ич н о й л ин ии. Эт о т  д о ст у п  исп о л ьз у ет ся д л я 

введ ен ия з а жим а  и т р а кции жел ч н о г о  п у з ыр я з а  шейку , д л я со з д а н ия 

н ео бх о д им о й эксп о з иции. Пр а во ст о р о н н ий бо ко во й д о ст у п  вып о л н яет ся п о  

п ер ед н ей п о д м ышеч н о й л ин ии н а  3-5 см  н иже р ебер н о й д у г и. Ч ер ез  т р о а ка р  

вво д ит ся з а жим  д л я т р а кции жел ч н о г о  п у з ыр я з а  д н о  в цефа л ич еско м  

н а п р а вл ен ии. 

Су щест ву ет  м ет о д  вып о л н ен ия л а п а р о ско п ич еско й х о л ецист экт о м ии из  т р ех  

д о ст у п о в. Пр и эт о м  д ва  п ер вых  д о ст у п а  (у м бил ика л ьн ый и эп иг а ст р а л ьн ый) 

вып о л н яют ся в т о ч ка х , о п иса н н ых  выше, а  т р ет ий 10 м м  т р о а ка р  у ст а н а вл ива ют  

сп р а ва  о т  ср ед н ей л ин ии живо т а , ч ер ез  ко т о р ый вво д ит ся ед ин ст вен н ый з а жим -

фикса т о р  [36]. 
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Та кже в л ит ер а т у р е о п иса н а  м ет о д ика  вып о л н ен ия л а п а р о ско п ич еско й 

х о л ецист экт о м ии из  д ву х  ч р еско жн ых  д о ст у п о в н а  п ер ед н ей бр юшн о й ст ен ке. 

Пер вый 10 м м  т р о а ка р  у ст а н а вл ива ет ся н а д  п у п о ч н ым  ко л ьцо м . Он  п р ед н а з н а ч ен  

д л я введ ен ия л а п а р о ско п а . Вт о р о й 5 м м  т р о а ка р  у ст а н а вл ива ет ся л евее п ер во г о  10 

м м , ч ер ез  т о т  же ко жн ый р а з р ез . Тр ет ий 10 м м  т р о а ка р  вво д ит ся в эп иг а ст р а л ьн о й 

о бл а ст и п о  ср ед н ей л ин ии живо т а . Тр а кци жел ч н о г о  п у з ыр я о су щест вл яет ся 

з а жим о м , введ ен н ым  в 5 м м  т р о а ка р , а  выд ел ен ие эл ем ен т о в жеч л н о г о  п у з ыр я 

ч ер ез  10 м м , у ст а н о вл ен н ый в эп иг а ст р ии [75]. 

Ст р ем л ен ие к м ин им из а ции о п ер а цио н н о й т р а вм ы п р и вып о л н ен ии 

л а п а р о ско п ич еских  о п ер а ций п р ивел о  к вн ед р ен ию м ет о д ики ед ин о г о  

л а п а р о ско п ич еско г о  д о ст у п а , н есо м н ен н ым  п р еим у щест во м  ко т о р о г о  явл яет ся 

у м ен ьшен ие п о сл ео п ер а цио н н о г о  бо л ево г о  син д р о м а , быст р а я р еа бил ит а ция 

бо л ьн ых , п р ево сх о д н ый ко см ет ич еский эффект . Пр и д а н н о й м ет о д ике 

л а п а р о ско п ич еские м а н ип у л ят о р ы вво д ят ся ч ер ез  ед ин ст вен н ый р а з р ез  н а  

п ер ед н ей бр юшн о й ст ен ке, ч а ще всег о  п а р а у м бил ика л ьн о  ил и ч ер ез  п у п о ч н о е 

ко л ьцо , д л я т о г о , ч т о бы п о сл ео п ер а цио н н о й р у бец был  н ез а м ет н ым . 

Тр а н сл юм ин а л ьн а я эн д о ско п ич еска я х ир у р г ия ч ер ез  ест ест вен н ые о т вер ст ия – 

«NOTES» (Natural Orifice Translumenal Endoscopic Surgery) явл яет ся о д н им  из  

ва р иа н т о в х ир у р г ии ед ин о г о  д о ст у п а  [243]. 

Пр и д а н н о й м ет о д ике вып о л н ен ие о п ер а т ивн о г о  вм еша т ел ьст ва  

о су щест вл яет ся ч ер ез  жел у д о к, исп о л ьз у я г ибкий эн д о ско п  и сп ециа л ьн ые 

ин ст р у м ен т ы, а  в н еко т о р ых  сл у ч а ях  д о ст у п  вып о л н яет ся ч ер ез  вл а г а л ище, 

п р ям у ю кишку  и у р ет р у . 

По т ен циа л ьн ым и п р еим у щест ва м и NOTES п о  ср а вн ен ию с т р а д ицио н н ым  

л а п а р о ско п ич еским  п о д х о д о м  явл яют ся: сн ижен ие у р о вн я ин т ен сивн о ст и бо л и, 

о т су т ст вие р у бцо в н а  п ер ед н ей бр юшн о й ст ен ке, р а н н яя р еа бил ит а ция п а циен т о в 

и во з вр а т  к п р ивыч н о м у  о бр а з у  жиз н и, а  т а кже д а н н у ю м ет о д ику  исп о л ьз о ва л и у  

бо л ьн ых , ко т о р ым  т р у д н о  вып о л н ит ь р а з р ез  н а  бр юшн о й ст ен ке.  
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Пер вым  у п о м ин а н ием  о  NOTES т ех н о л о г ии был а  в 2004 г о д у , ко г д а  г р у п п а  

а вт о р о в во  г л а ве с Kalloo о п у бл ико ва л и д о кл а д  о  вып о л н ен ии т р а н сг а ст р а л ьн о й 

л а п а р о ско п ии н а  живо т н ых  [156]. 

Ид ея вып о л н ен ия х ир у р г ич еских  вм еша т ел ьст в без р а з р ез о в н а  бр юшн о й 

ст ен ке о ка з а л а сь п р ивл ека т ел ьн о й [136]. В связ и с ч ем , в 2007 г о д у  п о явл яет ся 

п у бл ика ция о  п ер во й у сп ешн о й т р а н сва г ин а л ьн о й х о л ецист экт о м ии (ТВХЭ), 

вып о л н ен н о й 30 л ет н ей жен щин е в Ст р а сбу р г е п о  п о во д у  ЖКБ, исп о л ьз у я 

ст а н д а р н ый д ву х п р о свет н ый г ибкий г а ст р о ско п  и эн д о ско п ич еские ин ст р у м ен т ы. 

Дл я со з д а н ия п н евм о п ер ит о н еу м а  х ир у р г и исп о л ьз о ва л и 2-х  м ил л им ет р о ву ю 

т р а н са бд о м ин а л ьн у ю иг л у . Па циен т ка  был а  вып иса н а  н а  вт о р о й д ен ь п о сл е 

о п ер а ции, п р и эт о м  ка ких  л ибо  вид им ых  р у бцо в н а  п ер ед н ей бр юшн о й ст ен ки н е 

был о  [185]. 

Из  всех  ва р иа н т о в NOTES ХЭ, н а ибо л ее ч а ст о  п р им ен яет ся ТВХЭ [194]. 

Пер вый о п ыт  вып о л н ен ия ч ет ыр ех  ТВХЭ с исп о л ьз о ва н ием  2 эн д о ско п о в, 

о д н о вр ем ен н о  введ ен н ых  в бр юшн у ю п о л о ст ь т р а н сва г ин а л ьн о , был  о п у бл ико ва н  

de Sousa и со а вт о р а м и в 2009 г о д у . Дл я выд ел ен ия жел ч н о г о  п у з ыр я 

исп о л ьз о ва л ись ст а н д а р т н ые эн д о ско п ич еские ин ст р у м ен т ы, а  л иг ир о ва н ие 

п р о т о ка  и а р т ер ии о су щест вл ял о сь с п о м о щью кл ип а т о р а  [254]. 

Bessler и со а вт . [264] исп о л ьз о ва л и у д л ин ен н ые п ят им ил л им ет р о вые 

а р т ику л яцио н н ые ин ст р у м ен т ы, п о м ещен н ые в бр юшн у ю п о л о ст ь ч ер ез  

о т д ел ьн у ю ко л ьп о т о м ию, вып о л н ен н у ю п о д  п р ям ым  ко н т р о л ем  з р ен ия с 

п о м о щью г ибко г о  эн д о ско п а .  

По  л ит ер а т у р н ым  д а н н ым  м н о г ие а вт о р ы о т м еч а ют  п р еим у щест ва  ТВХЭ н а д  

ТЛХЭ, а  им ен н о  л у ч шим  ко см ет ич еским  р ез у л ьт а т о м  и м ен ьшей 

п о л со еп р а цио н н о й бо л ью [159,228].  

В 2013 г о д у  D. Bulian и со а вт о р ы п р о вел и а н а л из  ин т ен сивн о ст и бо л и п р и 

вып о л н ен ии ТВХЭ и ТЛХЭ. Ип о л ьз у ю цифр о ву ю р ейт ин г о ву ю шка л у  о н и 

о цен ил и у р о н ен ь бо л и в д ен ь о п ер а ции, у т р о м  сл ед у ющег о  д н я и веч ер  п о сл е: 

1,5/3,1 (p=0,003); 1,9/2,8 (р =0,047); 1,1/1,8 (р =0,025) ба л л о в со о т вет ст вен н о . 
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Дл ит ел ьн о ст ь н а х о жд ен ия п а циен т о в в ст а цио н а р е п о сл е ТВХЭ был  бо л ее 

ко р о т ким  - 2,7/3,4(р =0,035) д н я, п о  ср а вн ен ию с ТЛХЭ. Пр о д о л жит ел ьн о ст ь 

о п ер а ции и ч а ст о т а  о сл о жн ен ий был и о д ин а ко вым и в о беих  г р у п п а х  [259].  

В д р у г их  р а бо т а х  р ез у л ьт а т ы н е п о ка з а л и п р ево сх о д ст во  ТВХЭ н а д  ТЛХЭ в 

о т н о шен ии п о сл ео п ер а цио н н о й бо л и [141,258]. От м еч а ет ся н ео бх о д им о ст ь 

п р о вед ен ия д а л ьн ейших  р а н д о м из ир о ва н н ых  иссл ед о ва н ий. 

В 2014 г о д у  J. Xu и со а вт. [142] п р о вел и м ет а а н а л из  п о  р ез у л ьт а т а м  9 кр у п н ых  

р а н д о м из ир о ва н н ых  иссл ед о ва н ий д л я ср а вн ен ия ТВХЭ и ТЛХЭ. Ст а т ист ич ески 

д о ст о вер н о й р а з н ицы в ср о ка х  п р ибыва н ия п а циен т а  в ст а цио н а р е выявл ен о  н е 

был о  (р =0,32). Ур о вен ь ин т ен сивн о ст и бо л и в п ер вые су т ки з н а ч ит ел ьн о  н иже в 

п р и ТВХЭ (p=0,002), н о  о п ер а цио н н о е вр ем я бо л ьше (p=0,0007), п о  ср а вн ен ию с 

ТЛХЭ. Ко л ич ест во  о сл о жн ен ий был о  ст а т ист ич ески з н а ч им о  н иже в г р у п п е 

ТВХЭ (p=0,09). 

В 2012 г о д а  J. Pollard и со а вт о р ы п р о вел и а н а л из  135 р а бо т , су м м а р н о  

вкл юч а вших  4703 п а циен т а : 714 NOTES ХЭ, 3989 ХЭ из  ед ин о г о  

л а п а р о ско п ич еско г о  д о ст у п а ). Обща я ч а ст о т а  о сл о жн ен ий со ст а вил а  4,2% в 

г р у п п е NOTES ХЭ, п о  ср а вн ен ию с 4,3% в г р у п п е ЕЛД. Лет а л ьн ых  о сл о жн ен ий в 

о беих  г р у п п а х  н е был о . Ср ед н ее вр ем я о п ер а т ивн о г о  вм еша т ел ьст ва  со ст а вил о  

107 и 79 м ин  п р и NOTES и ЕЛД ХЭ со о т вет ст вен н о . Ч а ст о т а  ко н вер сий со ст а вил а  

3,4% п р и NOTES и 3,3% п р и ЕЛД ХЭ [205]. 

В р ез у л ьт а т е о п р о са  100 жен щин  68 из  н их  у ка з а л и, ч т о  п р и н ео бх о д им о ст и 

п р ед п о ч л и бы ТВХЭ в связ и со  сн ижен ием  р иска  во з н икн о вен ия г р ыжии 

у м ен ьшен ия п о сл ео п ер а цио н н о й бо л и (90 и 93% со о т вет ст вен н о ), а  т а кже 

у л у ч шен ия ко см ет ич еско й со ст а вл яющей п о сл е NOTES-о п ер а ции (39%). 

Ост а л ьн ые жен щин ы выр а з ил и о з а бо ч ен н о ст ь всвяз и с вер о ят н о ст ью 

ин фекцио н н ых  п р о бл ем  [195,245].  

В л ит ер а т у р е им еет ся ин фо р м а ция о б о т н о шен ии н е т о л ько  жен щин , н о  и 

м у жч ин  к п р им ен ен ию ТВХЭ. По  д а н н ым  эт их  иссл ед о ва н ий 19% м у жч ин  был и 

з а  и 62% п р о т ив исп о л ьз о ва н ия эт о й т ех н о л о г ии у  сво ег о  сексу а л ьн о г о  п а р т н ер а . 
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На ибо л ьшие о п а сен ия у  н их  выз ыва л о  во з м о жн о е сн ижен ие сексу а л ьн о г о  

у д о вл ет во р ен ия п а р т н ер а  (47%), ин фекции (39%) и п р о бл ем ы в р о д а х  (34%). 

По сл ео п ер а цио н н ые р у бцы р а ссм а т р ива ют  в ка ч ест ве ко см ет ич еско г о  д ефект а  

т о л ько  12% р есп о н д ен т о в, а  7% о п р о шен н ых  связ ыва ют  с н им и сн ижен ие 

сексу а л ьн о й п р ивл ека т ел ьн о ст и п а р т н ер а . Авт о р ы п р ед п о л а г а ют , ч т о  п о д о бн ые 

р ез у л ьт а т ы о бъясн яют ся п сих о л о г ич еским и х а р а кт ер ист ика м и м у жско г о  п о л а , 

выст у п а ющим и п р о т ив л юбых  п о т ен циа л ьн ых  у г р о з  п р о д о л жен ия р о д а . В 

иссл ед о ва н ии о т м еч ен о  з н а ч ит ел ьн о е вл иян ие н а  о т н о шен ие к TVC ку л ьт у р н ых , 

эт н ич еских  и р ел иг ио з н ых  фа кт о р о в [260]. 

Тр а н сг а ст р а л ьн ый д о ст у п  з а н им а ет  вт о р о е м ест о  п о  ч а ст о т е ег о  п р им ен ен ия 

п р и NOTES ХЭ п о сл е т р а н сва г ин а л ьн о г о . Вп ер вые т р а н сг а ст р а л ьн а я 

х о л ецист экт о м ия (ТГХЭ) вып о л н ен а  в 2005 г о д у  в эксп ер им ен т е н а  живо т н ых  

д ву м я г р у п п а м и х ир у р г о в п о д  р у ко во д ст во м  P. Park и L. Swanstrom [238,247]. 

Гр у п п а м и иссл ед о ва т ел ей п о д  р у ко во д ст во м  E. Auyang [194], P. Nau [227], 

был и а н а л из ир о ва н ы сер ии р а бо т , вкл юч а вших  н е м ен ее ч ем  42 ТГХЭ.  

P. Nau и со а вт . [227] о т м ет ил и, ч т о  п р и эт о м  т р а вм  кишеч н ика  з а фиксир о ва н о  

н е был о , а  у  п а циен т о в, о п ер ир о ва н н ых  без  п р ед ва р ит ел ьн о й л а п а р о ско п ич еско й 

п о д д ер жки, им ел ись ед ин ич н ые т ер м ич еские о жо г и п еч ен и, ко т о р ые был и 

о бн а р у жен ы во  вр ем я р евиз иич ер ез  т р а н са бд о м ин а л ьн ый п о р т .  

Бо л ьшин ст во  ТГХЭ был о  вып о л н ен о  г ибр ид н ым  сп о со бо м  с 

л а п а р о ско п ич еско й виз у а л из а цией т о ч ки д о ст у п а  д л я п р ед о т вр а щен ия т р а вм ы 

бл из л ежа щих  о р г а н о в ил и жел у д о ч н о -са л ьн ико вых  со су д о в в связ и со  

з н а ч ит ел ьн ым и сл о жн о ст ям и т р а н сг а ст р а л ьн о й виз у а л из а ции во з м о жн ых  

о сл о жн ен ий [194]. 

В 2009 г . De Sousa L.H. и со а вт. [254] со о бщил и о  р ез у л ьт а т а х  п р о сп ект ивн ых  

м н о г о цен т р о вых  иссл ед о ва н ий, вкл юч а вших  29 ТГХЭ, в ко т о р ых  р а н а  жел у д ка  

был а  з а кр ыт а  п у т ем  л а п а р о ско п ич еско г о  у шива н ия. В п о д о бн ых  д о кл а д а х  д р у г их  

у ч ен ых , исп о л ьз о ва вших  эн д о ско п ич еские кл ип сы ил и а н кер а , с п р им ен ен ием  

л а п а р о ско п ич еских  шво в ил и без  т а ко вых , в о бщей сл о жн о ст и был и 
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а н а л из ир о ва н ы 30 о п ер а ций [197,214,236]. У всех  п а циен т о в р а н а  жел у д ка  был а  

со ст о ят ел ьн а . Око л о  25% м у жч ин  и 10,8% жен щин  со г л а сн ы н а  ТГХЭ [193]. 

Осн о вн о й п р о бл ем о й ТГХЭ явил о сь о т су т ст вие т р иа н г у л яции и н ео бх о д им о й 

жест ко ст и эн д о ин ст р у м ен т о в, ч т о  п о сл у жил о  п о во д о м  о су щест вл ен ия п о п ыт о к 

вво д а  м а н ип у л ят о р о в в бр юшн у ю п о л о ст ь д р у г им и сп о со ба м и. 

В 2011 г . Са м ел ян о в А.З. и со а вторы о п у бл ико ва л и ст а т ью, г д е н а  о сн о ва н ии 

их  о п ыт а  кл ин ич еско г о  п р им ен ен ий т р а н сва г ин а л ьн о й ХЭ сд ел а л и выво д , ч т о  

п а р а м ет р ы х ир у р г ич еско г о  д о ст у п а  п р и т р а н сва г ин а л ьн о й х о л ецист экт о м ии с 

исп о л ьз о ва н ием  бо ко во й о п т ики и из г иба ем ых  ин ст р у м ен т о в со п о ст а вим ы с 

п а р а м ет р а м и х ир у р г ич еско г о  д о ст у п а  п р и ТЛХЭ. 

Од н им  из  кл юч евых  ко м п о н ен т о в у сп ешн о г о  вып о л н ен ия л юбо й NOTES ХЭ 

явл яет ся со з д а н ие о п т им а л ьн о г о  п н евм о п ер ит о н еу м а . Га з  в эт их  сит у а циях  

п о д а ет ся ч ер ез  эн д о ско п  н еко н т р о л ир у ем ым  о бр а з о м , всл ед ст вие ч ег о  во з н ика ют  

р ез кие ко л еба н ия вн у т р ибр юшин н о г о  д а вл ен ия с н ебл а г о п р ият н ым и 

г ем о д ин а м ич еским и эффект а м и [229]. Мн о г ие а вт о р ы р еша ют  во з н икшу ю 

п р о бл ем у  с п о м о щью иг л ы Вер еша , п о д кл юч ен н о й к ин су фл ят о р у , н а д ежн о  

ко н т р о л ир у ющем у  д а вл ен ие. Несм о т р я н а  эт о , р а з р а ба т ыва ет ся н о вый а г р ег а т , 

о бесп еч ива ющий н ео бх о д им о е д а вл ен ие в бр юшн о й п о л о ст и ч ер ез  эн д о ско п . 

Бо л ьшин ст во  иссл ед о ва т ел ей у т вер жд а ют , ч т о  у вел ич ен ие о п ер а цио н н о г о  

вр ем ен и, з а т р а ч ен н о г о  н а  вып о л н ен ие NOTES ХЭ, бу д ет  ко м п ен сир о ва н о  

со кр а щен ием  ср о ка  п р ебыва н ия п а циен т о в в ст а цио н а р е. Од н а ко  эт о  з а кл юч ен ие 

т р ебу ет  п р о вед ен ия кр у п н ых  м н о г о цен т р о вых  р а н д о м из ир о ва н н ых  иссл ед о ва н ий 

[164]. 

В т о  вр ем я, п о ка  ин ст р у м ен т ы д л я NOTES со вер шен ст ву ют ся, г ибр ид н ый 

п о д х о д  м о жет  о ка з а т ься бо л ее п р ед п о ч т ит ел ьн ым  д л я п о вышен ия без о п а сн о ст и 

эт о й т ех н о л о г ии [194].  

Од н им и из  п ер вых  F. Branco и со а вт . [196] о п у бл ико ва л и сво й о п ыт  

г ибр ид н ых  ТВХЭ, п р и вып о л н ен ии ко т о р ых  а вт о р ы д о п о л н ит ел ьн о  у ст а н о вил и 

о д ин  т р а н са бд о м ин а л ьн ый т р о а ка р . Та к во з н икл о  н о во е н а п р а вл ен ие р а з вит ия 
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л а п а р о ско п ич еско й т ех н о л о г ии — м ин и л а п а р о ско п ич ески а ссист ир о ва н н а я 

х ир у р г ия ч ер ез  ест ест вен н ые о т вер ст ия (Minilaparoscopy Assisted Natural Oriice 

Surgery — MANOS), н у жд а вшееся вд а л ьн ейшем  со вер шен ст во ва н ии и а н а л из е.  

M. Kilian и со а вт . [261] п р о вел и ср а вн ен ие т р ех  ва р иа н т о в ЛХЭ: г ибр ид н о й 

ТВХЭC, ХЭ из  ЕЛД и ТЛХЭ. Ср ед н ее вр ем я вып о л н ен ия эт их  о п ер а ций 

д о ст о вер н о  н е о т л ич а л о сь: 55, 65, 68 м ин  со о т вет ст вен н о . Пр ебыва н ие в 

ст а цио н а р е был о  ко р о ч е в г р у п п а х  г ибр ид н о й ТВХЭ и ЕЛД п о  ср а вн ен ию с 

ТЛХЭ. В р а н н ем  п о сл ео п ер а цио н н о м  п ер ио д е п а циен т ки, п ер ен есшие г ибр ид н у ю 

TVC,о т м еч а л и м ен ьший бо л ево й син д р о м . 

Др у г ие а вт о р ы н е выявил и ст а т ист ич ески з н а ч им ых  р а з л ич ий в у р о вн е 

п о сл ео п ер а цио н н о й бо л и н а  1-е и 2-е су т ки у  п а циен т о к, п ер ен есших  г ибр ид н у ю 

ТВХЭ ил и ТЛХЭ (p<0,001) [206,258]. 

Пр и ср а вн ен ии р ез у л ьт а т о в ТЛХЭ и г ибр ид н о й ТВХЭ D. Bulian и со а вт . (2014) 

н е о бн а р у жил и з н а ч им ых  р а з л ич ий п о  сл ед у ющим  п о ка з а т ел ям : о бщей 

у д о вл ет во р ен н о ст и п а циен т о к исх о д а м и х ир у р г ич еско г о  л еч ен ия, выр а жен н о ст и 

бо л ей в живо т е, из м ен ен ий п о л о во й фу н кции, ч а ст о т о й во з н икн о вен ия 

т р о а ка р н ых  г р ыж. В т о  же вр ем я ч ер ез  3 и ч ер ез  6 м ес п о сл е о п ер а ции 

эст ет ич еские р ез у л ьт а т ы з н а ч ит ел ьн о  л у ч ше был и о цен ен ы г р у п п о й п а циен т о к, 

п ер ен есших  г ибр ид н ые TVC (р =0,004 и р <0,001 со -о т вет ст вен н о ) [180,259]. 

Оп а сен ия о  п о т ен циа л ьн о  высо ко й ст еп ен и ин фицир о ва н ия бр юшн о й п о л о ст и 

п о сл е NOTES о п ер а ций п ер ио д ич ески выска з ыва ют ся в л ит ер а т у р е. В 

п р о сп ект ивн о м  иссл ед о ва н ии, вкл юч а вшем  488 п а циен т о к, п о д вер г ших ся ТВХЭ, 

был и ко н ст а т ир о ва н ы сл ед у ющие о сл о жн ен ия: ин фицир о ва н ие м о ч евыво д ящих  

п у т ей, а бсцесс Ду г л а со ва  п р о ст р а н ст ва , р а н ева я ин фекция, ва г ин а л ьн ый м ико з  и 

ба кт ер иа л ьн ый ва г ин ит , с о бщей ч а ст о т о й вст р еч а ем о ст и 1% [250], ч т о  

со п о ст а вим о  с ко л ич ест во м  ин фекцио н н ых  о сл о жн ен ий, н а бл юд а ем ых  п р и ТЛХЭ 

[251]. 

В п р о т о ко л е вып о л н ен ия о п ер а ций ч ер ез  т р а н сг а ст р а л ьн ый д о ст у п  г о во р ит ся 

о б о т ка з е о т  п р ием а  л юбо й п ищи в т еч ен ие 24 ч а со в, вн у т р ивен н о м  введ ен ии 
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а н т ибио т ико в, а  т а кже ст ер ил ьн о й во д ы и р а ст во р а  а н т ибио т ика  в п р о свет  

жел у д ка . Од н а ко  V. Narula и со а вт . [128] со о бщил и о б о т су т ст вии 

ин т р а а бд о м ин а л ьн о й ин фекции п о сл е г а ст р о т о м ии у  п а циен т о в, п ер ен есших  

д иа г н о ст ич еску ю т р а н сг а ст р а л ьн у ю л а п а р о ско п ию без  п р ед ва р ит ел ьн о й 

жел у д о ч н о й д ез а кт ива ции. 

Тем  н е м ен ее, м ет о д ика  NOTES н е п о л у ч ил а  шир о ко г о  р а сп р о ст р а н ен ия у  

бо л ьшин ст ва  х ир у р г о в и р а з вива ет ся о бо со бл ен н о  л ишь в н еко т о р ых  цен т р а х  

м ир а , т а к ка к н еп р ивыч н а я виз у а л из а ция, н ед о ст а т ки су щест ву ющег о  

ин ст р у м ен т а р ия, а  т а кже н ех ва т ка  о п ыт а  г ибко й эн д о ско п ии з а т р у д н яет  п р о цесс 

о сво ен ии д а н н о й м ет о д ики. 

Ал ьт ер н а т иво й NOTES выст у п а ет  х ир у р г ия из  ЕЛД, п р ед п о л а г а юща я 

х о р о ший эст ет ич еский эффект  без  ка р д ин а л ьн о й п ер ем ен ы о т р а бо т а н н о й 

л а п а р о ско п ич еско й м ет о д ики [70]. В Ро ссийско й Фед ер а ции н а ко п л ен  сер ьез н ый 

о п ыт  о п ер а т ивн ых  вм еша т ел ьст в из  ЕЛД [34,120]. 

По  м ер е о сво ен ия и вн ед р ен ия т р а д ицио н н о й т ех н ики ЛХЭ, о т м еч а л а сь 

т ен д ен ция к сн ижен ию ко л ич ест ва  вво д им ых  п о р т о в ч ер ез  п ер ед н юю бр юшн у ю 

ст ен ку  с 4 д о  2 [75].  

По явл ен ие о д н о п о р т о во й л а п а р о ско п ич еско й х о л ецист экт о м ии был а  

з а ко н о м ер н а  и им ел а  о бъект ивн ые п р ич ин ы д а л ьн ейшег о  р а з вит ия [77]. В 1994 г . 

F. Schumacher и U. Kohans со о бщил и о  800 п а циен т а х , ко т о р ым  был а  сд ел а н а  ХЭ 

ч ер ез  ед ин ст вен н ый о п ер а цио н н ый т у бу с [46]. 

В Ро ссийско й Фед ер а ции еще в 1995 г . ко л л ект иво м  а вт о р о в п о д  

р у ко во д ст во м  С.И. Ем ел ьян о ва  был а  у сп ешн о  вып о л н ен а  л а п а р о ско п ич еска я 

о д н о п р о ко л ьн а я ХЭ в эксп ер им ен т е н а  живо т н ых  [21]. 

Вп ер вые л а п а р о ско п ич еские о п ер а ции ч ер ез  о д ин  р а з р ез  в о бл а ст и п у п ка  

п р ед л о жил и G. Navarra в 1997 г о д а . Он  о п иса л  т ех н ику  вып о л н ен ия ЛХЭ, 

исп о л ьз у я ед ин ст вен н ый п у п о ч н ый д о ст у п , ч ер ез  ко т о р ый вво д ил ись д ва  10 м м  

т р о а ка р а , а  т р а кция жел ч н о г о  п у з ыр я о су щест вл ял а сь т р ем я 

т р а н са бд о м ин а л ьн ым и фиксир у ющим и шва м и. G. Navarra [198] вп ер вые 
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вып о л н ил  х о л ецист экт о м ию п о  д а н н о й м ет о д ике с п р им ен ен ием  

ин т р а о п ер а цио н н о й х о л а н г ио г р а фии. 

В связ и со  з н а ч ит ел ьн ым и т ех н ич еским и и эр г о н о м ич еским и т р у д н о ст ям и, 

во з н икшим и п р и о сво ен ии м ет о д ики ЕЛД, шир о ко г о  п р из н а н ия в ко н це 90 г г . XX 

века  эт а  т ех н о л о г ия н е п о л у ч ил а , о д н а ко  р яд  ко л л ект иво в п о д д ер жа л и и 

п р о д о л жил и р а з вива т ь ид ею м ин им из а ции х ир у р г ич еско г о  д о ст у п а  [79]. 

Та к, в 1999 г . G. Piskun и S. Rajpal п р ед ст а вил и о п ыт  ХЭ из  ЕЛД п о  м ет о д ике, 

п р и ко т о р о й был о  исп о л ьз о ва н о  2 п ят им ил л им ет р о вых  т р о а ка р а  и 2 

т р а н са бд о м ин а л ьн ых  фиксир у ющих  шва  [203]. 

До  2007 г . о п ер а ции п о  эт о й м ет о д ике вып о л н ял ись с исп о л ьз о ва н ием  в 

ка ч ест ве п о р т о в са м о д ел ьн ых  ил и а д а п т ир о ва н н ых  из  д р у г их  сфер  х ир у р г ии 

у ст р о йст в. Chung Shiu-Dong и со а вт . [174], М. Hayashi и со а вт . [148], К. Park и 

со а вт . [238] д о л о жил и о  п р им ен ен ии са м о д ел ьн ых  ко н ст р у кций из  х ир у р г ич еских  

п ер ч а т о к д л я п р о вед ен ия о п ер а ций из  ЕЛД, з а вер шен н ых  без  о сл о жн ен ий. M. 

Hayashi и со а вт . [148] о т м ет ил и высо ку ю эко н о м ич еску ю эффект ивн о ст ь 

п р им ен ен ия эт о г о  ва р иа н т а  ЕЛД. 

H. Tai и со а вт . [162], K. Wen и со а вт. [154] вып о л н ил и 50 ЛХЭ, 10 

л а п а р о ско п ич еских  п р ед бр юшин н ых  п л а ст ик п а х о вых  г р ыж, 5 о п ер а ций п о  

п о во д у  ва р ико цел е с п р им ен ен ием  са м о ст о ят ел ьн о  из г о т о вл ен н о г о  ед ин о г о  п о р т а . 

Авт о р ы п о д ч ер кива ют  их  высо ку ю цен о ву ю д о ст у п н о ст ь. 

А. Merchant и со а вт . [255] со о бщил и о б у сп ешн о  з а вер шен н ых  25 о п ер а т ивн ых  

вм еша т ел ьст в п о  т ех н о л о г ии ЕЛД п о ср ед ст во м  сист ем ы Gel-port, ч ер ез  ко т о р у ю 

м о жн о  вво д ит ь н ео бх о д им о е ко л ич ест во  р а бо ч их  т р о а ка р о в, с во з м о жн о ст ью 

у ст а н о вки м а н ип у л ят о р о в без  т р о а ка р а  ч ер ез  м ем бр а н у  у ст р о йст ва .  

P. Rao и со а вт . [214] о п у бл ико ва л и р ез у л ьт а т ы 20 ХЭ из  ЕЛД с п р им ен ен ием  

п р о т о т ип а  сист ем ы Triport и т р а н са бд о м ин а л ьн ых  шво в д л я у л у ч шен ия 

виз у а л из а ции т р еу г о л ьн ика  Ка л о . Эт о  у ст р о йст во  им ел о  о п р ед ел ен н ые 

н ед о ст а т ки. Та к, м н о г о кр а т н о е введ ен ие ин ст р у м ен т о в ч ер ез  о т вер ст ия в 

м ем бр а н е п р иво д ил о  к ее быст р о м у  из н о су  с п о сл ед у ющей п о т ер ей г а з а  из  
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бр юшн о й п о л о ст и. В у со вер шен ст во ва н н о м  у ст р о йст ве Triport+ был и со з д а н ы 

о т д ел ьн ые ка н а л ы д л я ка жд о г о  ин ст р у м ен т а , а  т а кже ка н а л  д л я ин су ффл яции 

СО2. 

В настоящее время как в российских, так и в зарубежных публикациях 

активно дискутируются достоинства и недостатки однопортовой ЛХЭ. Так, P. 

Allemann и др. проанализировали 24 исследования, включавшие 895 больных. 

Частота конверсий составляла не более 2%. Общая частота осложнений была 

5,4%, из них 0,7% приходилось на долю повреждения желчевыводящих путей. 

Раневые осложнения со стороны пупка колебались в пределах от 2% до 10%. 

Однако ни одно из этих исследований не было рандомизированным, 

однопортовая ЛХЭ не была стандартизирована и использовалось много 

технических вариантов ее исполнения. Время, необходимое для обучения 

хирургов, в этих исследованиях указано не было. Авторы пришли к выводу, что 

однопортовая ЛХЭ выполнима, но необходимы дальнейшие исследования для 

стандартизации, оценки безопасности и реальных преимуществ этой операции. 

Они также отметили, что необоснованно широкое внедрение этой методики 

может способствовать осложнениям, связанным с ятрогенным повреждением 

желчевыводящих путей. 

Неко т о р ые а вт о р ы исп о л ьз у ют  3 т р о а ка р а , введ ен н ых  ч ер ез  о д ин  

у м бил ика л ьн ый ко жн ый р а з р ез , с н а бо р о м  ст а н д а р т н ых  л а п а р о ско п ич еских  

ин ст р у м ен т о в [235].  

Им еют ся д а н н ые о  п р им ен ен ии г ибких  ин ст р у м ен т о в, в т о м  ч исл е 

бр о н х о ско п о в, д л я п р о вед ен ия т а ко г о  р о д а  вм еша т ел ьст в [234]. 

G. Dapri [232] вып о л н ил  у м бил ика л ьн ый р а з р ез  о ко л о  2 см , ч ер ез  ко т о р ый 

исп о л ьз о ва л  1 д вен а д ца т им ил л им ет р о вый т р о а ка р , а  п а р а л л ел ьн о  с н им  вво д ил  2 

сп ециа л ьн о  из о г н у т ых  ин ст р у м ен т а . 

Фир м а  «Karl Storz» со вм ест н о  с а вт о р о м  р а з р а бо т а л а  из о г н у т ые ин ст р у м ен т ы 

д л я вып о л н ен ия ЛХЭ, фу н д о п л ика ции, а п п ен д экт о м ии, со з д а ющие д о ст а т о ч н у ю 

т р иа н г у л яцию. 
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Иссл ед о ва н ие, п р о вед ен н о е S. Botden и со а вт . [252] н а  ст а н д а р т н о м  

л а п а р о ско п ич еско м  т р ен а жер е, выявил о  ст а т ист ич ески д о ст о вер н ые 

п р еим у щест ва  п р им ен ен ия из о г н у т ых  ин ст р у м ен т о в п ер ед  п р ям ым и п р и всех  

о сн о вн ых  л а п а р о ско п ич еских  м а н ип у л яциях . С н а ко п л ен ием  о п ыт а  о п ер а ций из  

ЕЛД ст а л а  п о н ят н а  н ео бх о д им о ст ь исп о л ьз о ва н ия о со бо г о  у ст р о йст ва , 

о бесп еч ива ющег о  з а щит у  п ер ед н ей бр юшн о й ст ен ки и сн ижа ющег о  р иск 

ин фекцио н н ых  о сл о жн ен ий [70]. С р а з р а бо т ко й и вн ед р ен ием  в кл ин ич еску ю 

п р а кт ику  сп ециа л ьн ых  у ст р о йст в, п р ед ст а вл яющих  со бо й м н о г о ка н а л ьн ые п о р т ы, 

п р о из о шл а  т р а н сфо р м а ция ко н цеп ции со з д а н ия ЕЛД [257]. 

Ва жн ым  у сл о вием  сч ит а ет ся введ ен ие о д н о г о  м н о г о ка н а л ьн о г о  п о р т а  ч ер ез  

о д ин  р а з р ез  с п о сл ед у ющим  исп о л ьз о ва н ием  н еско л ьких  ин ст р у м ен т о в ч ер ез  

о т д ел ьн ые ка н а л ы, ч т о  д а ет  во з м о жн о ст ь из бежа т ь п о т ер и СО2 п р и м а н ип у л яции 

ин ст р у м ен т а м и, у д а л ят ь п о р а жен н ый о р г а н  ч ер ез  сист ем у , з а щища я бр юшн у ю 

ст ен ку  о т  ин фицир о ва н ия, а  т а кже н а д ежн о  у шива т ь д ефект  п ер ед н ей бр юшн о й 

ст ен ки п о сл е из вл еч ен ия п о р т а  [79]. 

В з а р у бежн о й л ит ер а т у р е а вт о р ы н а з ыва ют  п о р т о м  н еп о ср ед ст вен н о  

у ст р о йст во  д о ст у п а , а  «т о ч ка м и» (point) н а з ыва ют  о т вер ст ия д л я введ ен ия о п т ики 

и ин ст р у м ен т о в [204]. 

В 2009 г . в Ро ссийско й Фед ер а ции Рез о л юцией XIII съез д а  Ро ссийско г о  

о бщест ва  х ир у р г о в у т вер жд ен  т ер м ин  «ед ин ый л а п а р о ско п ич еский д о ст у п », 

р еко м ен д о ва н н ый д л я исп о л ьз о ва н ия в н а у ч н о йл ит ер а т у р е с цел ью п р а вил ьн о г о  

у ч ет а  и о бо бщен ия р о ссийско г о  о п ыт а  [45,80]. 

На  эт а п е о сво ен ия м ет о д ики ЕЛД во з н ик р яд  т ех н ич еских  т р у д н о ст ей, 

связ а н н ых  с р а з м ещен ием  о п т ики и л а п а р о ско п ич еских  ин ст р у м ен т о в в о д н о й 

т о ч ке, ч т о  п р о т иво р еч ит  ка н о н а м  л а п а р о ско п ич еско й х ир у р г ии о  н а х о жд ен ии 

т р о а ка р о в п о д  п р ям ым  у г л о м  д р у г  к д р у г у , а  о п т ики — н а  биссект р исе эт о г о  у г л а . 

Неко т о р ые а вт о р ы о т м еч а л и з н а ч ит ел ьн о е у м ен ьшен ие ка к вн у т р ен н ег о , т а к и 

вн ешн ег о  о п ер а цио н н о г о  п р о ст р а н ст ва  с о г р а н ич ен ием  во з м о жн о ст и 

вн у т р ип о л о ст н ых  м а н ип у л яций [70]. 
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Од н им  из  п у т ей п р ео д о л ен ия и м ин им из а ции т ех н ич еских  о г р а н ич ен ий ЕЛД 

явл яет ся вн ед р ен ие т ех н о л о г ий, н а п р а вл ен н ых  н а  о бесп еч ен ие ин ст р у м ен т а л ьн о й 

т р иа н г у л яции п о ср ед ст во м  п р им ен ен ия а р т ику л яцио н н ых  ин ст р у м ен т о в с 

ин т р а а бд о м ин а л ьн ым  фо р м ир о ва н ием  п р ям о г о  у г л а  м ежд у  н им и, ка к п р и 

м н о г о д о ст у п н о й л а п а р о ско п ич еско й о п ер а ции, ч т о , п о  м н ен ию N. Shussman и 

со а вт . [216], у сп ешн о  р еша ет  п р о бл ем у  исх о д н о  н ед о ст а т о ч н о й т р иа н г у л яции. 

Исп о л ьз о ва н ие из о г н у т ых  ин ст р у м ен т о в в н еко т о р ых  сит у а циях  

со п р о во жд а ет ся з ер ка л ьн о й виз у а л из а цией н а п р а вл ен ия д ейст вий о п ер а т о р а , а  

д иссекцию и р ет р а кцию о р г а н о в и т ка н ей п р их о д ит ся вып о л н ят ь н е 

д о м ин ир у ющей р у ко й [77, 243,257]. 

Пр им ен ен ие фиксир у ющих  т р а н са бд о м ин а л ьн ых  шво в ил и п р о во л о ч н ых  

кр юч ко в п о з во л яет  бо л ее шир о ко  м а н ип у л ир о ва т ь о р г а н а м и бр юшн о й п о л о ст и 

[12,83,192]. 

В з а р у бежн о й л ит ер а т у р е п р ивед ен ы у сп ешн ые р ез у л ьт а т ы исп о л ьз о ва н ия 

м а г н ит н ых  фиксир у ющих  у п р а вл яем ых  сист ем  — MAGS. 

Ст а бил из а цияп р икр еп л ен н о г о  к о р г а н у  кр юч ка  (эн д о г р а бер а ) ил и 

ин т р а а бд о м ин а л ьн о  введ ен н о й о п т ич еско й ка м ер ы д о ст иг а ет ся м о щн ым  

м а г н ит о м , р а сп о л о жен н ым  н а  ко же п ер ед н ей бр юшн о й ст ен ки. Та ка я сист ем а  

п о з во л яет  н е т о л ько  фиксир о ва т ь о бъект  м а н ип у л яции, н о  и о су щест вл ят ь ег о  

т р а кцию в н у жн о м  н а п р а вл ен ии, ко м фо р т н о  у п р а вл ят ь о п т ико й [262]. 

В связ и с т ем , ч т о  м ет о д ика  ЕЛД п р ивл ека ет  все бо л ьше х ир у р г о в и н а х о д ит  

шир о ко е п р им ен ен ие в кл ин ич еско й п р а кт ике, во з н ика ет  н ео бх о д им о ст ь 

со вер шен ст во ва н ия всег о  о бо р у д о ва н ия, в т о м  ч исл е сп ециа л из ир о ва н н о г о  

ин ст р у м ен т а р ия и о п т ич еских  сист ем . На ибо л ее ч а ст о  в х ир у р г ии ЕЛД 

исп о л ьз у ют  30-г р а д у сн у ю о п т ику , о д н а ко  в н а ст о ящее вр ем я у же р а з р а бо т а н ы 

л а п а р о ско п ы с во з м о жн о ст ью фл ексии д ист а л ьн о г о  ко н ца  д о  100° в ч ет ыр ех  

н а п р а вл ен иях , ч т о  п о з во л яет  з н а ч ит ел ьн о  у вел ич ит ь п о л я виз у а л из а ции и 

су щест вен н о  сн из ит ь во з м о жн о ст ь р а з вит ия вн у т р ен н ег о  ко н фл икт а  

ин ст р у м ен т о в [79]. 
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К.В. Пу ч ко в и со а вт . [84] у сп ешн о  п р им ен яют  д есят им ил л им ет р о ву ю 

о п т ич еску ю сист ем у  EndoCAMeleon, им еющу ю вр а ща ющийся ч ип  в т о р це 

эн д о ско п а , со з д а ющий н ео бх о д им ые д л я р а бо т ы р а з н о н а п р а вл ен н ые у г л ы з р ен ия.  

Неко т о р ые а вт о р ы о п исыва ют  во з м о жн о ст ь вып о л н ен ия эн д о ско п ич еских  

о п ер а ций п о  м ет о д ике ЕЛД с исп о л ьз о ва н ием  3D-сист ем ы Viking, п о з во л яющей 

м а ксим а л ьн о  сн из ит ь т ех н ич еские сл о жн о ст и, х а р а кт ер н ые д л я ЕЛД [15]. 

Од н а ко  д о  сих  п о р  н ет  ед ин о г о  м н ен ия о  м ет о д ике п р о вед ен ия 

о д н о п р о ко л ьн о й х о л ецист экт о м ии. За р у бежн ые а вт о р ы о п исыва ют  д ва  

о сн о вн ых  т ип а  т р а н су м бил ика л ьн о й ЛХЭ — о д н о п о р т о ву ю и м н о г о п о р т о ву ю 

вер сии ч ер ез  о д ин  у м бил ика л ьн ый р а з р ез  [217,223]. 

В л ит ер а т у р е т а кже м у ссир у ет ся п р о бл ем а  без о п а сн о ст и вып о л н ен ия ХЭ из  

ЕЛД. М. Joseph и со а вт . [231], п р о а н а л из ир о ва в 2625 ХЭ из  ЕЛД, п р ишл и к 

з а кл юч ен ию, ч т о  со во ку п н а я ч а ст о т а  о сл о жн ен ий, кл а ссифицир о ва н н ых  п о  шка л е 

т яжест и х ир у р г ич еских  о сл о жн ен ий Dindo-Clavien [180], со ст а вил а  4,2%, а  

ч а ст о т а  п о вр ежд ен ий м а г ист р а л ьн ых  жел ч н ых  п у т ей — 0,72%. 

Одним из недостатков однопортовой ЛХЭ указывается то, что требуется 

больше времени для выполнения этой операции по сравнению с многопортовой 

ЛХЭ. Одной из причин этого недостатка являются интраоперационные 

технические трудности, которые могут привести к увеличению 

продолжительности операции. Также обсуждается ИМТ как причина затягивания 

продолжительности операции. D. Solomonetal, выполнив однопортовую ЛХЭ у 54 

пациентов, пришли к выводу, что продолжительность операции больше у 

пациентов с ожирением (ИМТ>30 кг/м2), чем у больных без такового, однако 

различия оказались статистически незначимыми (p=0,07). Исследование H. 

Sinanetal также не показало статистически значимого различия по 

продолжительности операции между однопортовой и многопортовой ЛХЭ в 

зависимости от ИМТ, но при этом продолжительность операции была почти в два  

раза дольше при выполнении однопортовой ЛХЭ по сравнению с многопортовой.  

Если первые операции хирурга, использующего однопортовой доступ, могут 
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занять больше времени, то после выполнения 10 операций накапливается 

достаточный опыт, позволяющий сократить продолжительность операции. 

Можно предположить, что после однопортовой ЛХЭ выраженность боли должна 

быть меньше по сравнению с многопортовой, поскольку в первом случае 

используется только один кожный разрез, в последнем производятся 3–4 

разреза.Однако исследования показали, что это предположение спорно. Одни 

исследователи выявили статистически значимо меньшую выраженность боли 

после однопортовой ЛХЭ по сравнению с многопортовой, другие, наоборот, не 

обнаружили такого различия. 

J. Marks и со а вт . [233] сч ит а ют , ч т о  п а циен т ы, п ер ен есшие ХЭ из  ЕЛД, им еют  

л у ч ший ко см ет ич еский р ез у л ьт а т , н о  вер о ят н о ст ь фо р м ир о ва н ия 

п о сл ео п ер а цио н н о й г р ыжи у  н их  выше, ч ем  у  бо л ьн ых , п ер ен есших  ТЛХЭ. 

По  д а н н ым  сист ем а т ич еских  о бз о р о в и м ет а а н а л из а  у р о вен ь 

ин т р а о п ер а цио н н ых  о сл о жн ен ий п р и вып о л н ен ии ХЭ из  ЕЛД д о ст иг а ет  20%, 

ч а ще всег о  вст р еч а ют ся п ер фо р а ции жел ч н о г о  п у з ыр я — 2,2% и кр о во т еч ен ия — 

0,3%. Ур о вен ь п о сл ео п ер а цио н н ых  о сл о жн ен ий со ст а вл яет  3,4%, ч а ще всег о  

во з н ика ют  г ем а т о м ы и н а г н о ен ия в о бл а ст и р а н ы — 2,1%, жел ч еист еч ен ия — 

0,4%, р ез ид у а л ьн ый х о л ед о х о л ит иа з  — 0,3%, п о сл ео п ер а цио н н ые г р ыжи и 

ст р икт у р ы вн еп еч ен о ч н ых  жел ч н ых  п р о т о ко в — п о  0,09% [146,243,257]. 

Им еют ся со о бщен ия з а р у бежн ых  а вт о р о в о б о т су т ст вии вл иян ия 

у м бил ика л ьн о й фл о р ы и м икр о био л о г ич еских  сво йст в жел ч и н а  ч а ст о т у  р а з вит ия 

п о сл ео п ер а цио н н ых  р а н евых  о сл о жн ен ий [167]. 

S. Antoniou и со а вт . [132] а н а л из ир о ва л и 1166 ХЭ из  ЕЛД и о п р ед ел ил и, ч т о  

ч а ст о т а  о сл о жн ен ий со ст а вл яет  н е бо л ее 6,2%, вр ем я вм еша т ел ьст в — о т  30 д о  

150 м ин  п р и ср ед н ей д л ит ел ьн о ст и 70 м ин . 

S. Fransen и со а вт . [157] п р иво д ят  а н а л из  38 иссл ед о ва н ий, о бъед ин ивших  

1180 ХЭ из  ЕЛД. Тр а вм ы жел ч н ых  п р о т о ко в, жел ч еист еч ен ие из  х о д о вЛюшка  

был и выявл ен ы у  0,6%, ст р икт у р ы вн еп еч ен о ч н ых  жел ч н ых  п у т ей — у  0,08% 

бо л ьн ых . До п о л н ит ел ьн ые п о р т ы был и у ст а н о вл ен ы у  4% п а циен т о в, ч а ст о т а  
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ко н вер сий к о т кр ыт о й ХЭ н е п р евысил а  0,4%. Ко л ич ест во  о сл о жн ен ий, 

п о т р ебо ва вших  ЭРПХГ и ст ен т ир о ва н ия м а г ист р а л ьн ых  жел ч н ых  п у т ей, а  т а кже 

п о вт о р н ых  о п ер а ций д о ст иг л а  1,7%. Лет а л ьн ых  исх о д о в н е был о .  

В д р у г о й п у бл ика ции эт и же а вт о р ы п о ка з а л и, ч т о  п р и ср а вн ен ии н а  

ст а н д а р т н ых  т р ен а жер а х  ХЭ из  ЕЛД и ТЛХЭ п о  сл о жн о ст и т ех н ич еско г о  

вып о л н ен ия иссл ед у ем ые м ет о д ики р а вн о з н а ч н ы. Выявл ен о , ч т о  с о п ыт о м  

со кр а ща ет ся ко л ич ест во  о шибо к и сн ижа ет ся о п ер а цио н н о е вр ем я [200]. 

A. Pisanu и со а вт . [188] а н а л из ир о ва л и 12 р а н д о м из ир о ва н н ых  иссл ед о ва н ий, 

вкл юч а вших  892 п а циен т а , п ер ен есших  ХЭ из  ЕЛД ил и ТЛХЭ. Оп ер а т ивн о е 

вр ем я был о  з н а ч ит ел ьн о  бо л ьше в г р у п п е ХЭ из  ЕЛД п о  ср а вн ен ию с ТЛХЭ — 

63,0 и 45,8 м ин  со о т вет ст вен н о . Од н а ко  бо л ьша я у д о вл ет во р ен н о ст ь п а циен т о в 

о п ер а цией т а кже о т м еч ен а  в г р у п п е ЕЛД. Др у г их  ст а т ист ич ески з н а ч им ых  

р а з л ич ий выявл ен о  н е был о . 

N. Sato и со а вт . [218] иссл ед о ва л и п р ич ин ы, п р иво д ящие к у д л ин ен ию 

о п ер а цио н н о г о  вр ем ен и ХЭ из  ЕЛД п о  ср а вн ен ию с ТЛХЭ, и п р ивел и 

о бъект ивн ые фа кт о р ы, ст а т ист ич ески з н а ч им о  вл ияющие н а  эт о т  п о ка з а т ел ь: 

ин д екс м а ссы т ел а , п р евыша ющий з н а ч ен ие 30 (р =0,009), о ст р ый 

х о л ецист ит (р <0,001) и о п ыт  о п ер ир у ющег о  х ир у р г а  (р <0,001). В д а н н о й р а бо т е 

о т м еч ен а  п о л о жит ел ьн а я ко р р ел яцио н н а я вз а им о связ ь м ежд у  вр ем ен ем  

о п ер а т ивн о г о  вм еша т ел ьст ва  и ин т р а о п ер а цио н н о й кр о во п о т ер ей (р <0,001), а  

т а кже п о сл ео п ер а цио н н ым  п р ебыва н ием  п а циен т о в в ст а цио н а р е (р <0,001). 

В иссл ед о ва н ии E. Lai и со а вт . [211] н е выявл ен о  р а з л ич ий в д л ит ел ьн о ст и 

х ир у р г ич еских  вм еша т ел ьст в м ежд у  ХЭ из  ЕЛД и ТЛХЭ 15,4 и 20,1 м ин  

со о т вет ст вен н о  (р =0,716). Др у г им и а вт о р а м и п р ивед ен ы п о х о жие р ез у л ьт а т ы: 

ср ед н ее вр ем я ХЭ из  ЕЛД со ст а вил о  14,6 м ин , а  ср о ки г о сп ит а л из а ции — 1,3 д н я. 

В п р о сп ект ивн о м  иссл ед о ва н ии O. Vidal и со а вт . [240], со ст о ящем  из  240 

н а бл юд ен ий, ср ед н ее вр ем я 120 ХЭ из  ЕЛД и 120 ТЛХЭ со ст а вил о  45 м ин . 

По  м ер е н а ко п л ен ия о п ыт а  вып о л н ен ия ХЭ из  ЕЛД о т м еч ен о  у м ен ьшен ие 

п р о д о л жит ел ьн о ст и о п ер а ций и п р ибл ижен ие к р ез у л ьт а т а м  ТЛХЭ. 
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Вл иян ие о п ыт а  н а  ско р о ст ь вып о л н ен ия о п ер а ций п о  м ет о д ике ЕЛД 

п о д т вер жд а ют  иссл ед о ва н ия R. Tacchino и со а вт . [248], в ко т о р ых  вр ем я ХЭ из  

ЕЛД у м ен ьшил о сь со  180 д о  50 м ин . 

Им еют ся д а н н ые о  вып о л н ен ии ХЭ из  ЕЛД в у сл о виях  а м бу л а т о р н о й 

х ир у р г ии. Ср ед н яя п р о д о л жит ел ьн о ст ь п р ебыва н ия в ст а цио н а р е со ст а вил а  23 ч , 

98% п а циен т о в был и у д о вл ет во р ен ы р ез у л ьт а т а м и о п ер а ции и г о т о вы п р о йт и т у  

же п р о цед у р у  еще р а з  [214]. 

Гр у п п о й а вт о р о в из  Та йва н я [241] п о ка з а н о , ч т о  у  бо л ьн ых , п ер ен есших  ХЭ из  

ЕЛД, о т м еч ен о  бо л ее быст р о е во сст а н о вл ен ие и м ен ьший ср о к п р ебыва н ия в 

ст а цио н а р е, ч ем  у  п а циен т о в, п ер ен есших  т р а д ицио н н у ю т р ех п о р т о ву ю ЛХЭ, 

п р им ер н о  н а  о д ин  д ен ь: 1,1 и 1,3 д н я п р и о сл о жн ен н о м  х о л ецист ит е 

со о т вет ст вен н о  (р <0,01); 2,9 и 3,7 д н я п р и н ео сл о жн ен н о м  х о л ецист ит е 

со о т вет ст вен н о  (р <0,05). 

K.B. Пу ч ко в и со а вт . [83] п у бл ику ют  ср а вн ит ел ьн ые д а н н ые о  д л ит ел ьн о ст и 

п о сл ео п ер а цио н н о г о  п р ебыва н ия в ст а цио н а р е п а циен т о в, п ер ен есших  ХЭ из  

ЕЛД, NOTES м ин ил а п а р о ско п ич ески а ссист ир о ва н н у ю ХЭ (т р а н сва г ин а л ьн у ю 

ХЭ с исп о л ьз о ва н ием  п ят им ил л им ет р о во г о  т р а н су м бил ика л ьн о г о  т р о а ка р а  и 

т р ех м ил л им ет р о во г о  т р о а ка р а  в п р а во м п о д р ебер ье) — д р у г им и сл о ва м и, MANOS 

и ТЛХЭ, со ст а вившег о  24,3, 26,4 и 38,3 ч  со о т вет ст вен н о . Эт и же а вт о р ы 

п р иво д ят  д а н н ые о  д л ит ел ьн о ст и о п ер а ций, со ст а вившей 38,5 м ин  п р и ХЭ из  

ЕЛД, 42,1 м ин  п р и NOTES м ин ил а п а р о ско п ич ески а ссист ир о ва н н о й ХЭ, 37,2 м ин  

п р и ТЛХЭ, и у р о вн е п о сл ео п ер а цио н н о й бо л и, о цен ен н о й п о  ЦРШ в 1,1 ба л л а  п р и 

ХЭ из  ЕЛД, 2,3 ба л л а  п р и ТЛХЭ. Пр и эт о м  а вт о р ы г о во р ят  о б о т су т ст вии 

н ео бх о д им о ст и в а н а л ьг ет ика х  в г р у п п е п а циен т о в, п ер ен есших  NOTES 

м ин ил а п а р о ско п ич ески а ссист ир о ва н н у ю ХЭ. Од н а ко  д а н н ых  о  ст а т ист ич еско й 

з н а ч им о ст и п о л у ч ен н ых  р ез у л ьт а т о в в эт о м  иссл ед о ва н ии н е п р ед ст а вл ен о . 

Неко т о р ые а вт о р ы у ка з ыва ют  н а  о т су т ст вие д о ст о вер н о й р а з н ицы в ср ед н их  

ср о ка х  г о сп ит а л из а ции п а циен т о в п о сл е ХЭ из  ЕЛД и ТЛХЭ [158,239]. 
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Оцен ке у р о вн я бо л и п о сл е ЛХЭ из  ЕЛД п о священ  р яд  п у бл ика ций. F. 

Bresadola и со а вт . (1999) о т м еч а ют  ст а т ист ич ески з н а ч им о е сн ижен ие п о ка з а т ел ей 

у р о вн я бо л и и н ео бх о д им о ст и в а н а л г ез ии в т еч ен ие 24 ч  п о сл е ХЭ из  ЕЛД в 

ср а вн ен ии с ТЛХЭ (р <0,05) [150].  

В р а н д о м из ир о ва н н о м  иссл ед о ва н ии Z. Khorgami и со а вт . [127], 

п о священ н о м у  ср а вн ен ию ч ет ыр ех п о р т о вых , т р ех п о р т о вых  и о д н о п о р т о вых  

д о ст у п о в д л я ЛХЭ, выявл ен о  ст а т ист ич ески з н а ч им о е сн ижен ие бо л ево г о  

син д р о м а  п р и вып о л н ен ии ЕЛД.  

По  д а н н ым  S. Philipp и со а вт . [202] у р о вен ь бо л и п о сл е ХЭ из  ЕЛД им ел  л ишь 

т ен д ен цию к сн ижен ию п о  ср а вн ен ию с ТЛХЭ, а  ч исл о  о сл о жн ен ий был о  

о д ин а ко вым . 

И.Ю. Фейд о р о в [115] из у ч ил  во з м о жн о ст и у п р ежд а ющей м ест н о й а н ест ез ии к 

п р ео д о л ен ию п р о бл ем ы п о сл ео п ер а цио н н о й бо л и у  бо л ьн ых , п ер ен есших  ЛХЭ. 

Пр и а н а л из е л ит ер а т у р ы был и п о л у ч ен ы п р о т иво р еч ивые свед ен ия.  

По  д а н н ым  B. Ure и со а вт . [207] ст а т ист ич ески з н а ч им ых  р а з л ич ий в у р о вн е 

п о сл ео п ер а цио н н о й бо л и м ежд у  г р у п п а м и п а циен т о в с ин фил ьт р а цио н н о й 

у п р ежд а ющей м ест н о й а н ест ез ией 0,5% р а ст во р о м  бу п ива ка ин а  и п л а цебо  

ин фил ьт р а цией т р о а ка р н ых  п р о ко л о в н е был о.  

N. Hasaniya и со а вт . [208], исп о л ьз у я 20 м л  0,5% р а ст во р а  бу п ива ка ин а , 

п о л у ч ил и ст а т ист ич ески з н а ч им о е у м ен ьшен ие бо л ево г о  син д р о м а  в 

п о сл ео п ер а цио н н о м  п ер ио д е. 

Иссл ед о ва н ия н еко т о р ых  з а р у бежн ых  а вт о р о в о бо з н а ч ил и высо ку ю ч а ст о т у  

вст р еч а ем о ст и п л еч ел о п а т о ч н о г о  бо л ево г о  син д р о м а  п о сл е ЛХЭ, д о ст иг а ющу ю 

30—50%. Пр ед л а г а ем ый п у т ь р ешен ия эт о й п р о бл ем ы, з а кл юч а ющийся в 

о р о шен ии м ест н ым  а н ест ет ико м  п р а во г о  и л ево г о  ку п о л о в д иа фр а г м ы, а  т а кже 

л о жа  жел ч н о г о  п у з ыр я, п о л у ч ил  в л ит ер а т у р е н ео д н о з н а ч н у ю о цен ку  [85,169]. 

Нет  ед ин о г о  м н ен ия и в во п р о се выбо р а  м ест н о г о  а н ест ет ика  д л я 

ин т р а п ер ит о н еа л ьн о й ин ст ил л яции и ин фил ьт р а цио н н о й а н ест ез ии 

п о сл ео п ер а цио н н ых  р а н .  
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С.Ф. Ба со с и со а вт . [9] р еко м ен д у ют  исп о л ьз о ва т ь 0,5% р а ст во р  л ид о ка ин а  

ил и м а р ка ин а , в т о  же вр ем я д р у г ие х ир у р г и о т д а ют  п р ед п о ч т ен ие бу п ива ка ин у  и 

р о п ива ка ин у , а  н еко т о р ые з а р у бежн ые ко л л ег и сч ит а ют  п р им ен ен ие л ид о ка ин а  с 

цел ью п р о фил а кт ики п л еч ел о п а т о ч н о г о  бо л ево г о  син д р о м а  н еэффект ивн ым  

ва р иа н т о м  [179]. 

N. Shussman и со а вт . [236] у ст а н о вил и, ч т о  ср ед н яя п р о д о л жит ел ьн о ст ь ХЭ из  

ЕЛД со ст а вил а  72 м ин , ср ед н ий ср о к п о сл ео п ер а цио н н о г о  п р ебыва н ия в 

ст а цио н а р е — 1,1 д н я, п р ич ем  с н а ко п л ен ием  о п ыт а  о бо з н а ч ен н ые п о ка з а т ел и 

ст а т ист ич ески з н а ч им о  сн ижа л ись (р <0,001). В эт о й же р а бо т е выявл ен ы 

эко н о м ич еские п р еим у щест ва  п р им ен ен ия м н о г о р а з о вых  п о р т о в д л я ЕЛД. 

J. Marks и со а вт . [213] п р о вел и п р о сп ект ивн о е сл еп о е р а н д о м из ир о ва н н о е 

иссл ед о ва н ие 50 ХЭ из  ЕЛД, вып о л н ен н ых  ч ер ез  о д н о р а з о вый п о р т  фир м ы 

≪Covidien≫, и 33 ТЛХЭ. Ст а т ист ич ески з н а ч им ые р а з л ич ия был и о п р ед ел ен ы в 

д л ит ел ьн о ст и х ир у р г ич еско г о  вм еша т ел ьст ва , со ст а вившег о  53,2 м ин  п р и ХЭ из  

ЕЛД и 42 м ин  п р и ТЛХЭ (р =0,003). Од н а ко  ст а т ист ич ески з н а ч им ых  р а з л ич ий п о  

ч а ст о т е о сл о жн ен ий, сл у ч ивших ся у  13,26% п а циен т о в п о сл е ХЭ из  ЕЛД и 21% 

п о сл е ТЛХЭ, и п о сл ео п ер а цио н н о й бо л и выявл ен о  н е был о  (р =0,79). 

S. Joseph и со а вт . [235] ср а вн ил и р ез у л ьт а т ы 108 ХЭ из  ЕЛД и 177 ТЛХЭ, 

у ст а н о вив, ч т о  о д н о п о р т о ва я о п ер а ция д л ит ся д о ст о вер н о  д о л ьше н а  

15%(р =0,0053), а  вр ем я п р ебыва н ия в ст а цио н а р е н а  66% ко р о ч е (р =0,006). 

До ст о вер н ых  р а з л ич ий в п а р а м ет р а х  ст о им о ст и о п ер а ций, о сл о жн ен ий, бо л и, 

н ео бх о д им о ст и п р им ен ен ия а н а л ьг ет ико в выявл ен о  н е был о . 

S. Markar и со а вт . [237] п р о вел и сист ем а т ич еский о бз о р  и м ет а а н а л из  

р ез у л ьт а т о в 7 р а н д о м из ир о ва н н ых  ко н т р о л ир у ем ых  иссл ед о ва н ий, с о бз о р о м 180 

ТЛХЭ и 195 ХЭ из  ЕЛД. Вр ем я х ир у р г ич еско г о  вм еша т ел ьст ва  был о  

ст а т ист ич ески з н а ч им о  выше п р и ХЭ из  ЕЛД (p=0,0001). Ост а л ьн ые п о ка з а т ел и, 

т а кие ка к д л ит ел ьн о ст ь г о сп ит а л из а ции, бо л евые о щу щен ия, ст а т ист ич ески 

з н а ч им о  н е р а з л ич а л ись. 
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E. Lai и со а вт . [211] у ст а н о вил и, ч т о  о бща я д л ин а  ко жн ых  р а з р ез о в д л я ЕЛД 

был а  ст а т ист ич ески з н а ч им о  ко р о ч е - 0,29 см  п о  ср а вн ен ию с ТЛХЭ - 0,05 см  

(р =0,001). Пр и а н кет ир о ва н ии п а циен т о в, п ер ен есших  ХЭ из  ЕЛД, 

у д о вл ет во р ен н о ст ь ко см ет ич еским и р ез у л ьт а т а м и о п ер а ции ч ер ез  3 м ес 

ко л еба л а сь в п р ед ел а х  4-8 ба л л о в, п ер ен есших  ТЛХЭ - в п р ед ел а х  3-8 ба л л о в 

(р =0,023). 

K.B. Пу ч ко в и со а вт . [84] п р иво д ят  д а н н ые п о  д л ин е ко жн о г о  р а з р ез а  п р и 

ЕЛД, со ст а вл яющей о т  1,5 д о  2,5 см , ко т о р ые п о з во л яют  из вл еч ь у д а л яем ый 

п р еп а р а т  без  т р а вм а т из а ции р а н ы. Су щест ву ет  и п р о т иво п о л о жн а я т о ч ка  з р ен ия, 

ч т о  р а з л ич ий в эст ет ич еских  р ез у л ьт а т а х  м ежд у  ед ин ым  и т р а д ицио н н ым  

л а п а р о ско п ич еским  д о ст у п а м и н е су щест ву ет  [139]. 

Та ким  о бр а з о м , сл ед у ет  ко н ст а т ир о ва т ь, ч т о  в н а ст о ящее вр ем я у  х ир у р г о в н ет  

о д н о з н а ч н о й п о з иции в о цен ке р ез у л ьт а т о в п р им ен ен ия ЕЛД д л я ХЭ. 
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ГЛАВА 2 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1 Характеристика клинического материала 

Данное клиническое исследование базируется на анализе результатов лечения 

105 пациентов, прооперированных по поводу неосложненной формы ЖКБ. Все 

пациенты были сопоставлены по полу, возрасту, индексу массы тела (ИМТ) и 

разделены на 2 группы, в соответствии с выполненными оперативными 

вмешательствами. Первую группу составили пациенты, которым выполнена 

ОЛХЭ (n-55), во второй группе пациентам выполнена традиционная 

лапароскопическая холецистэктомия (ТЛХЭ) из четырех доступов (n-50).  

Все оперативные вмешательства проведены в плановом порядке на базе 

хирургического отделения ГАУЗ «Межрегиональный клинико-диагностический 

центр» г. Казань в период с 2009 по 2017 год.  

Преобладающее большинство пациентов были женщины – 101 пациентов 

(96,2%), мужчин было 4 человека, что составило 3,8%. Возраст исследуемых 

колебался от 18 до 44, что в среднем составило 31,29±0,63. ИМТ от 15,97 до 29,9, 

что в среднем является – 23,13±0,35. Распределение пациентов по полу, возрасту 

и ИМТ представлено ниже в таблицах 2.1.-2.3. и рисунках 2.1-2.2. 

 

Таблица 2.1 - Распределение больных по полу 

Пол I группа ОЛХЭ (n=55) II группа ТЛХЭ (n=50) 

Абс. %* Абс. %* 

Женский 53 96,4 48 96,0 

Мужской 2 3,6 2 4,0 

* - процентное соотношение указано от общего числа пациентов в группе. 

 

Таким образом, основная группа и группа сравнения полностью сопоставлена 

по половой принадлежности. 
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Рисунок 2.1 - Распределение больных по полу. 

 

Таблица 2.2 - Распределение больных по возрасту 

Возраст I группа ОЛХЭ (n=55) II группа ТЛХЭ (n=50) 

Абс. %* Абс. %* 

18 - 20 2 3,6 0 0 

21 - 30 24 43,6 20 40 

31 - 40 24 43,6 22 44 

41 - 44 5 9,2 8 16 

Всего 55 100 50 100 

* - процентное соотношение указано от общего числа пациентов в группе. 

 

По результатам таблицы видно, что возраст пациентов практически не 

отличается, и статистически не различим. Преобладающее большинство 

пациентов были в возрасте от 21 до 40 лет, что составило 87,2 % в основной 

группе и 84 % в группе сравнения. 
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Рисунок 2.2 - Распределение больных по возрасту. 

 

Таблица 2.3 - Распределение больных по ИМТ 

ИМТ I группа ОЛХЭ (n=55) II группа ТЛХЭ (n=50) 

Абс. %* Абс. %* 

< 18,5 7 12,7 3 6 

18,5 – 24,9 38 69,1 21 42 

25 – 29,9 10 18,2 26 52 

Всего 55 100 50 100 

* - процентное соотношение указано от общего числа пациентов в группе. 

 

На представленной таблице видно, что в I и II группе преобладающее 

большинство пациентов с ИМТ от 18,5 до 29,9. Из них 45 пациентов (87,3 %) в 

основной группе и 47 (94 %) в группе сравнения. 

Пациенты консультированы специалистами по профилю, до госпитально 

проведена корригирующая терапия. Стойкая компенсация сопутствующей 

патологии была критерием готовности больных к оперативному вмешательству. 
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Таблица 2.4 - Распределение пациентов по виду сопутствующей патологии 

Сопутствующая 

патология 

I группа ОЛХЭ (n=55) II группа ТЛХЭ (n=50) 

Абс. (%)* Абс. (%)* 

Хроническое 

поражение слизистой 

верхнего отдела 

желудочно-кишечного 

тракта 

51 92,7 45 90 

Хронические 

гинекологические 

заболевания  

5 9,1 2 4 

МКБ. Хронический 

пиелонефрит, цистит 

3 5,5 2 4 

Анемия 6 11 1 2 

ВСД 3 5,5 1 2 

Артериальная 

гипертензия 

4 7,3 3 6 

Тромбоз вен н\к - - 2 4 

Другие 

сопутствующие 

заболевания 

8 14,5 9 18 

* - процентное соотношение указано от общего числа пациентов в группе. 

 

Стоит отметить, что у пациентов в основной группе (92,7%) и в группе 

сравнения (90%) по данным фиброэзофагогастродуоденоскопии (ФЭГДС) 

отмечается наличие хронического поражения слизистой верхнего отдела 

желудочно-кишечного тракта, большинство из которых (61,3% от общего 

количества пациентов) - хронический гастродуоденит. Спектр хронических 

заболеваний у пациентов разнообразен, однако их наличие никак не повлияло на 

проведение анестезиологического пособия, интраоперационное и 

послеоперационное течение. 

Ранее перенесенные оперативные вмешательства в малом тазу не явились 

противопоказанием для выполнения ОЛХЭ, из них 10 пациенткам (18,2%) 

выполнено Кесарево сечение, 2 пациентке (3,6%) – диагностическая 
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лапароскопия, 3 пациенткам (5,5%) - лапароскопические гинекологические 

операции и 2 пациентке (3,6%) – аппендэктомия. 

 

Таблица 2.5 - Распределение пациентов по перенесенным операциям 

Перенесенные операции I группа ОЛХЭ (n=55) II группа ТЛХЭ (n=50) 

Абс. (%)* Абс. (%)* 

Кесарево сечение 10 18,2 7 14 

Аппендэктомия 2 3,6 6 12 

Лапароскопическая 

тубэктомия,  

резекция яичника 

3 5,5 2 4 

Диагностическая 

лапароскопия 

2 3,6 1 2 

Лапароскопическая 

фундопликация 

- - 1 2 

Прочие операции 6 11 3 6 

* - процентное соотношение указано от общего числа пациентов в группе. 

 

Также стоит отметить, что некоторым пациентам (в 1 группе – 3 пациентки, во 

2 группе – 5 пациенток) ранее выполнено несколько оперативных вмешательств, 

поэтому общее количество операцией мы не учитывали. Мужчинам обеих групп 

оперативные вмешательства ранее не выполнялись.  

 

2.2 Критерии отбора пациентов 

В 2002 г. классификация, рекомендованная для практического применения III 

съездом гастроэнтерологов России, разделяет ЖКБ по клиническим формам: 

- латентная форма; 

- диспепсическая форма; 

- хроническая болевая форма; 

- желчная колика; 

- желтушная форма; 
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- атипичная форма (стенокардитическая и др.). 

Осложнения ЖКБ: 

1. острый холецистит; 

2. острый панкреатит;  

3. острый холангит, холедохолитиаз, механическая желтуха; 

4. рубцовые стриктуры общего желчного протока и БДС; 

5. водянка желчного пузыря; 

6. сморщенный желчный пузырь; 

7. рак желчного пузыря. 

Критериями отбора пациентов для обеих групп были одинаковыми и состояли 

из следующих принципиальных позиций: 

1. Молодой возраст от 18 до 45 лет; 

2. Неосложненная ЖКБ; 

3. Отсутствие операций на брюшной полости (за исключением 

аппендэктомии, операций на органах малого таза и других лапароскопических 

операций); 

Критериями исключения из исследования были: 

1. ИМТ выше 30; 

2. Подозрения на патологию внутрипротоковой системы; 

3. Острый калькулезный холецистит; 

4. Длительный анамнез заболевания, сопровождающийся частыми приступами 

острого холецистита; 

5. Выраженный перифокальный спаечный процесс, выявленный при обзорной 

лапароскопии. 

Постановка клинического диагноза и выбора метода лечения проводилась на 

основании жалоб, анамнеза заболевания, а также на основании лабораторных и 

инструментальных методов исследования, таких как ультразвуковое исследование 

гепатобилиарной системы (УЗИ ГБС) и эндоскопическая ультрасонография 

(ЭУС), позволяющая исключить патологии внутрипротоковой системы. На 
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основании вышеизложенного выбиралась дальнейшая тактика ведения пациентов 

и метод оперативного лечения.  

При выставлении показаний для удаления желчного пузыря пациентам с 

неосложненной желчнокаменной болезнью нами использовались международные 

рекомендации (Таблица 2.6). 

Таблица 2.6 - Международные рекомендации по отбору пациентов с ЖКБ для 

хирургического лечения 

Клиническая 

характеристика 

Данные инструментальных исследований Показания к 

операции 

Нет симптомов ЖКБ 

ЖКБ+нефункционирующий желчный 

пузырь 

Нет (2 балла)  

+/– (3 балла) 

Есть симптомы ЖКБ 

ЖКБ+нефункционирующий желчный 

пузырь 

То же+дилатация общего желчного 

протока 

+/– (3 балла) 

+/– (4 балла)  

 

+++ (5 баллов) 

Печёночная колика, 

впервые возникшая 

ЖКБ 

ЖКБ+нефункционирующий желчный 

пузырь 

То же+дилатация общего желчного 

протока 

+/– (4 балла) 

++ (5 баллов)  

 

+++ (6 баллов) 

Рецидивирующая ЖКБ 

ЖКБ+нефункционирующий желчный 

пузырь 

То же+дилатация общего желчного 

протока 

+/– (4 балла) 

++ (5 баллов) 

 

+++ (6 баллов) 

Острый холецистит ЖКБ 

ЖКБ+любые другие 

++ (5 баллов) 

+++ (6 баллов) 

Острый панкреатит ЖКБ 

ЖКБ+любые другие 

++ (6 баллов) 

+++ (7 баллов) 

Рецидивирующий 

панкреатит 

ЖКБ 

ЖКБ+любые другие 

++ (7 баллов)  

+++ (8 баллов) 

Желтуха Любые камни +++ (8 баллов)  

 

Таблица 2.7 - Распределение пациентов по международным рекомендациям 

Клиническая 

характеристика 

Данные 

инструментальных 

исследований 

Показания к 

операции 

I группа 

ОЛХЭ 

(n=55)  

II группа 

ТЛХЭ 

(n=50)  



43 
 

 
 

Нет симптомов ЖКБ Нет (2 балла) - - 

ЖКБ+нефункцион

ирующий 

желчный пузырь  

+/– (3 балла) - - 

Есть симптомы ЖКБ +/– (3 балла) - - 

ЖКБ+нефункцион

ирующий 

желчный пузырь 

+/– (4 балла) 

 

7 (12,7%) 9 (18%) 

Печёночная 

колика, впервые 

возникшая 

ЖКБ +/– (4 балла) - - 

ЖКБ+нефункцион

ирующий 

желчный пузырь 

++ (5 

баллов) 

 

- - 

Рецидивирующая ЖКБ +/– (4 балла) 43 (78,2%) 39 (78%) 

ЖКБ+нефункцион

ирующий 

желчный пузырь 

++ (5 

баллов) 

5 (9,1%) 2 (4%) 

Итого - - 55 50 

* - процентное соотношение указано от общего числа пациентов в группе. 

Показанием для холецистэктомии являлось наличие клинических проявлений 

неосложненной ЖКБ, при условии подтвержденного ультразвуковым методом 

исследования калькулеза желчного пузыря. Нами не оперировались пациенты, у 

которых случайно выявлены конкременты в желчном пузыре. 

Пациенты с неосложненной желчекаменной болезнью, имеющие 4 балла и 

выше вошли в состав изучаемых групп (Таблица 2.7). 

Оценивая распределение пациентов по международным рекомендациям стоит 

отметить, что в основной группе у 7 пациентов (12,7%), а в группе сравнения у 9 

больных (18%) помимо имеющихся клинических симптомов ЖКБ, по данным 

УЗИ ГБС выявлен нефункционирующий желчный пузырь. Основная часть 

пациентов в обеих группах относились к категории больных с рецидивирующей 

симптоматикой. Из них 43 (78,2%) пациента из группы ОЛХЭ и 39 (78%) из 

ТЛХЭ имели инструментальное подтверждение ЖКБ, у 5 (9,1%) пациентов из 

первой группы и 2 (4%) из второй группы помимо калькулеза желчного пузыря, 

выявлено отсутствие его функциональной активности по данным УЗИ. 

Больные были распределены по двум группам с помощью компьютерной 

программы генератора случайных чисел. 
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Учитывая критерии включения и исключения, выполнялось два оперативных 

вмешательства: 

- однопортовая лапароскопическая холецистэктомия, 

- традиционная лапароскопическая холецистэктомия. 

Эти пациенты не имели заболеваний, требующих постоянной 

медикаментозной поддержки. 

Перенесенные оперативные вмешательства не являлись противопоказанием 

для выполнения ЛХЭ, в том числе однопортовой. 

 

2.3 Характеристика методов исследования 

Все пациенты с ЖКБ, поступающие в хирургическое отделение обследовались 

по установленному алгоритму.  

Обследование пациентов было направлено на уточнения жалоб пациента, 

анамнеза заболевания, наличия сопутствующей патологии, ранее перенесенных 

оперативных вмешательствах, возможность проведения анестезиологического  

пособия. Детально проводился физикальный осмотр, который включал в себя 

уточнение параметрических данных пациента, в  особенности подсчета ИМТ; 

осмотр, пальпация, перкуссии, аускультации живота.  

На догоспитальном этапе проводились все необходимые лабораторные, 

инструментальные методы исследования, консультации смежных специалистов. 

Оценка лабораторных данных заключалась в выявление острых и хронических 

заболеваний крови, нарушений свертывающей системы,  гомеостаза, 

функциональности печени и почек. Эпидемиологические показатели 

характеризовали возможность нахождения пациента в стационаре общего 

профиля и с целью обезопасить медицинский персонал. 

Ультразвуковое исследование было направлено на изучение состояния 

желчного пузыря, в особенности размер желчного пузыря, толщина и слоистость 

стенки, наличие конкрементов в просвете, их количество и размеры, иные 

анатомические особенности. Это позволяло оценить характер воспалительных 

изменений и определить правильную тактику и выбор метода лечения. Особое 



45 
 

 
 

внимание отдавалось оценке желчевыводящих протоков. При подозрении на 

патологию желчевыводящих путей для верификации диагноза нами 

использовалась ЭУС. В связи с высокой точностью данного метода для 

исключения внутрипротоковых заболеваний, более дорогостоящие методы, такие 

как рентгенкомпьютерная томография с контрастным усилением и 

магнитнорезонансная холангиопанкреатография в нашей клинике для данной 

категории пациентов не использовалась. 

ФЭГДС выполнялась всем пациентам не зависимо от возраста и пола, для 

исключения патологии верхнего отдела желудочно-кишечного тракта для 

исключения язвенного поражения, наличия объемных образований, компрессии 

извне, патологии БДС, оценки желчевыделительной функции. 

 

2.4 Однопортовая лапароскопическая холецистэктомия. Техника 

операции 

Известны различные способы однопортовой лапароскопической 

холецистэктомии, при которых допускается как отдельное параллельное  

введение нескольких троакаров через один единственный доступ в пупке, так и 

использование специальных устройств, для создания мультидоступа. 

Положение пациента 

Пациент на операционном столе лежит на спине, с отведенными в сторону 

руками. Во время операции, для создания оптимального рабочего пространства в 

брюшной полости, головной конец стола поднимается на 15-200, по 

горизонтальной оси стол наклоняется влево от пациента в сторону оперирующего 

хирурга. В результате чего происходит миграция сальника и кишечника и 

освобождается зона в области желчного пузыря (Рисунок 2.3). 

Расположение операционной бригады 

Наиболее частое расположение операционной бригады следующее: оператор и 

ассистент стоят слева от пациента, лицом к монитору, причем ассистент 
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Рисунок 2.3 - Расположение операционной бригады и пациента. 

 

находится за оперирующим хирургом, операционная медицинская сестра 

располагается справа от пациента, напротив оператора, стол с инструментами 

находится по правую руку от нее. Однако во время операции расстановка всех 

действующих лиц может меняться, в зависимости от интраоперационной 

обстановки и необходимости изменения тактики операционного вмешательства 

(Рисунок 2.3). 

Во время операции оперирующий хирург манипулирует обеими руками, 

выполняя все этапы операции самостоятельно. Основная задача ассистента: 

работа с лапароскопом, а при наличии инструментального канал для введения 

четвертого инструмента - отведение дна желчного пузыря в цефалическом 

направлении. 
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Оснащение операционной, оборудование для проведения однопортовой 

лапароскопической холецистэктомии 

Для выполнения ОЛХЭ, как и при ТЛХЭ, необходим полностью 

укомплектованный эндовидеохирургический комплекс, который включает в себя 

видеокамеру, видеомонитор, осветитель, инсуффлятор, аспиратор-ирригатор, 

электрохирургический аппарат, эндоскоп, троакары и модульные инструменты, 

клип-аппликатор, титановые клипсы, инструменты для промывания и аспирации. 

Операция выполняется под эндотрахеальным наркозом с искусственной 

вентиляцией легких под контролем врача анестезиолога.  

 

Техника операции. Варианты операционного доступа в пупочной области 

Имея большой интерес к выполнению ОЛХЭ коллективом нашего центра в 

сентябре 2009 г. выполнена первая ХЭ по методике ЕЛД. 

Доступ осуществлялся через пупочное кольцо 3 см разрезом кожи, что 

обеспечивает достаточную визуализацию раны, а также высокий косметический 

эффект. При выполнении кожного размера мы использовали два варианта разреза 

кожи, принципиально не отличающийся друг от друга. 

Первый  - продольный трансумбиликальный разрез. Данным доступом 

выполнено 30 операций, что составляет 54,5 %. 

Второй – разрез кожи вокруг пупка по нижнему краю, напоминающий 

перевернутую греческую букву «Ω». Данным доступом выполнено 25 операций, 

что составила 45,5 %. Каждый из вариантов разреза кожи имеет свои 

преимущества и недостатки, которые будут описаны ниже. 

 

Создание рабочего пространства. Особенности выполнения однопортовой 

лапароскопической холецистэктомии. Техническое сопровождение. 
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Рисунок 2.4 - Схема введения 3-х троакаров. 

На момент освоения нового метода специальных устройств, для создания 

мультидоступа, в нашем арсенале не было. Операция выполнялась методом 

введения 3-х троакаров через пупочное кольцо, двух 10 мм и одного 5 мм 

(Рисунок 2.4). 

Для тракции желчного пузыря по данной методике использовался шарнирно-

сочлененный одноразовый зажим (Single Use Articulating Clincher), который 

устанавливался в 5 мм троакар. Мы столкнулись с недостатками данного метода, 

такими как ограничение движения инструментами друг относительно друга (они 

находятся в одной плоскости), необходимость использования вышеописанного 

зажима. 

В дальнейшем нами был использован SILS-порт, который представляет собой 

вогнутый цилиндр, в проксимальной части которого размещен отвод с краном для 

газоподачи и три инструментальных канала, в которые вводятся специальные 

троакары для введения лапароскопических манипуляторов, диаметром 12 мм для 

выделения желчного пузыря и клипирования протока с артерией, и по 5 мм – для 

введения оптики и тракции желчного пузыря.  



49 
 

 
 

 

Порт позволяет работать прямыми лапароскопическими инструментами, 

однако применение стандартной 10 мм оптики в данном случае невозможно, 

поэтому использовалась длинная скошенная 5 мм оптика. 

Высокая стоимость и невозможность повторного использования данного 

порта привела к созданию оригинального троакара для единого 

лапароскопического доступа. 

Порт представляет собой устройство в форме вогнутого тонкостенного 

цилиндра из силиконовой резины. Верхний край втулки вставляется в 

цилиндрическую проточку фланца. На плоской поверхности фланца размещены: 

отвод с краном для газоподачи и три инструментальных канала  

Для удобства выполнения лапароскопической холецистэктомии из единого 

доступа с использованием оригинального порта были созданы специальные 

инструменты с возможностью поворота вокруг своей оси, имеющие изогнутую 

конфигурацию.  

Конструкция имеет возможность поворота рукоятки относительно трубки, что 

позволяет найти её положение исходя из удобства хирурга. Вращение барашка 

позволяет изменять положение бранш относительно оперируемого органа, что 

значительно расширяет возможности хирурга при проведении операции.Данные 

инструменты отличаются низкой стоимостью и могут быть использованы 

многократно, так как они созданы из материалов, поддающихся обработке. 

Использование порта с тремя инструментальными каналами и возможностью 

введения только 2-х манипуляторов, помимо оптики, не позволяет произвести 

стандартную для ХЭ тракцию желчного пузыря. 

Данный недостаток решается методом подшивания дна желчного пузыря к 

передней брюшной стенке, что в свою очередь может привести к  желчеистечению 

и необходимости  более тщательной санации брюшной полости. 

Поэтому был создан порт, имеющий четыре инструментальных канала, 

позволяющий ввести дополнительный манипулятор для отведения дна желчного 

пузыря и создания оптимального операционного пространства  
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Наличие четырех инструментальных каналов позволило нам вместе с 

использованием изогнутых инструментов, применять стандартные прямые 

лапароскопические манипуляторы и 10 мм оптику. 

 

Характеристика различных лапароскопических доступов при 

выполнении однопортовой лапароскопической холецистэктомии 

Угол операционного действия – это угол, образованный минипуляторами и 

конкретной точкой объекта оперирования. Оптимальное значение этого 

показателя равняется 90
0
. При угле операционного действия менее 25

0 

оперативное вмешательство выполняется с большими техническими трудностями.  

 

 

Рисунок 2.5 - Характеристика различных лапароскопических доступов. 
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При ТЛХЭ угол операционного действия равен или близок к 90
0
, так как 

установка манипуляторов осуществляется индивидуально, исходя из 

конституциональных особенностей каждого пациента под контролем зрения.  

Угол наклона оси операционного действия – это угол зрения, под которым 

хирург вынужден рассматривать объект операции. Наилучший угол также равен 

90
0
. Использование скошеной 30

0
 оптики позволяет достичь любого угла обзора. 

В 1 фрагменте рисунка показан ТЛХЭ доступ, при котором угол расположения 

инструментов является наиболее оптимальным и соблюдается припцип 

триангуляции портов, так как угол между рабочими инструментами равен или 

близок к 90
0
. 

Во 2 фрагменте иллюстрировано введение 3-х троакаров через пупочное 

кольцо. В 3 фрагменте показан доступ с использование SILS порта. Угол между 

рабочими инструментами при данных методах не отличается и может составлять 

до 85
0
 при использовании одноразового шарнирно-сочлененного зажима, однако 

происходит скрещивание инструментов при их манипуляции, что затрудняет 

выполнение оперативного вмешательства.  

В 4 и 5 фрагментах показано введение оригинального троакара, с той только 

разницой, что в 4 использовался 3-х канальный троакар, а в 5 фрагменте – 4-х 

канальный. Угол между рабочими инструментами при данных доступах был 

больше 45
0
. Различие между этими доступами было лишь то, что при 

использовании 4-х канального троакара возможна тракция желчного пузыря в 

цефалическом направлении, что позволяло выполнять оперативное 

вмешательство в привычной экспозиции.  

На 6 фрагменте иллюстрирован 4-х канальный порт, с возможностью 

использования стандартного прямого рабочего инструмента, что уменьшает угол 

обзора по сравнению с 4 и 5 вариантом, но позволяло выполнять привычные для 

хирурга манипуляции рабочим инструментом. 

 



52 
 

 
 

2.5 Критерии оценки эффективности однопортовой и традиционной 

лапароскопической холецистэктомии 

Сравнительный анализ результатов операции в основной группе и группе 

сравнения оценивались непосредственно в стационаре и в отдаленном периоде, 

путем повторных осмотров или по телефону. В исходных группах изучались 

следующие параметры: жалобы пациентов, оценка качества жизни, 

удовлетворенность пациентов, оценка косметического результата и наличие 

осложнений. 

Выписка пациентов осуществлялась только после нормализации состояния 

пациента, при отсутствии послеоперационных осложнений, нормальных 

показателей лабораторных и инструментальных данных, отсутствия 

температурной реакции. 

Оценке подвергались следующие параметры: 

- уровень интенсивности боли; 

- косметический результат; 

- интраоперационные и послеоперационные осложнения; 

- длительность нахождения в стационаре; 

- продолжительность операции; 

- необходимость введения дополнительных троакаров. 

Уровень интенсивности боли в раннем послеоперационном периоде 

оценивался путем оценки субъективных ощущений, используя несколько шкал: 

1. Визуально аналоговая шкала – пациенту предлагается разместить линию, 

перпендикулярно пересекающую визуально-аналоговую шкалу, которая 

соответствует его субъективному ощущению уровня интенсивности боли. 

Диапазон варьируется от показателя «нет боли» до «максимальная боль», 

которую можно представить. Сантиметровой лентой измеряется шкала, от 

показателя «нет боли», соответствует показателю «0 см» до «максимальная боль», 

которая заканчивается на 10 см. Соответственно выстраивается диапазон оценок. 

Результат подчитывается в цифровом значении и делится так: нет боли  от 0-4 мм, 

слабая боль от 5-44 мм, умеренная боль – 45-74, сильная боль – 75-100 мм. 
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Значения ближе к 100 не встречаются. Отрицательной особенностью является 

невозможность выполнения теста в устной форме или по телефону. 

2. Числовая рейтинговая шкала – пациенту предлагается выбрать число от 0 до 

10, характеризующий уровень интенсивности боли. Эта шкала более удобна для 

пациентов и легка для статистической обработки. 

3. Вербальная рейтинговая шкала – пациент оценивается уровень боли путем 

качественной словесной оценки. Интенсивность боли описывается терминами в 

диапазоне от «нет боли» - 0, до «самая сильная боль» - 4. 

4. Модифицированная лицевая шкала боли – шкала представлена картинками 

шести лиц, в зависимости от степени испытываемой боли. Каждое из 

представленных в шкале изображений получило цифровую оценку в диапазоне от 

0 до 10 баллов. 

Косметический результат оценивался пациентами исходя из субъективных 

ощущений на 7 сутки, через 1 месяц, 3 месяца, полгода и год, ссылаясь на 

изображение, которое выполнено до оперативного вмешательства. 

Критерием оценки качества выполненного оперативного вмешательства, в том 

числе, характеризовалось наличием или отсутствием осложнений. Они 

разделялись на интраоперационные и послеоперационные. Интраоперационные 

осложнения были купированы непосредственно во время операции. К ним 

относились: кровотечение из ложа желчного пузыря, микроперфорация желчного 

пузыря, ранение диафрагмы. 

Послеоперационные осложнения фиксировались в момент нахождения 

пациента в стационаре и в промежутках времени через 1 месяц, 3 месяца, полгода 

и год после операции. Послеоперационные осложнения включали: скопление 

жидкости в области ложа желчного пузыря, тромбоз вен нижних конечностей и 

раневые осложнения, такие как мацерация раны и кровотечение из раны. 

Нагноения, серомы, образование троакарных грыж, лигатурных свищей у 

пациентов в исследуемых группах не было. 
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Пациенты были предупреждены о возможных осложнениях, поэтому после 

выписки имели возможность обратиться за медицинской помощью в наш 

стационар при возникновении малейших сомнений. 

Длительность нахождения в стационаре означало количество дней с момента 

поступления до выписки пациента. 

Продолжительность операции рассчитывалось в минутах, от кожного разреза 

до последнего кожного шва. 

Введение дополнительных троакаров, одного или двух, проводилось по 

соображению безопасности. 

Статистическая обработка результатов пациентов проводилась с 

использованием статистического пакета «Statistica 10.0» (лицензия 

№AXAR212F599006FA-W выданное ГАУЗ «МКДЦ» в 2011 году). 

Результаты оценивались при помощи алгоритма вычисления статистических 

данных, в которые входили: 

- составление базы данных пациентов; 

- проверка гипотезы о нормальности распределения величин. 

Для сравнения показателей основной и контрольной групп был использован 

непараметрический статистический критерий Манна-Уитни для поиска 

статистически достоверных различий, так как данные не имеют нормального 

распределения. Отличие считалось статистически значимым при p<0,05. 

Нормальность распределения данных проверена с использованием 

статистического критерия Шапиро-Уилка. 
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ГЛАВА 3 РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

3.1 Однопортовая лапароскопическая холецистэктомия 

3.1.1 Особенности выполнения однопортовой лапароскопической 

холецистэктомии. Техническое сопровождение 

Доступ в брюшную полость при выполнении ОЛХЭ при лечении больных с 

неосложненной ЖКБ осуществляется через пупочное кольцо. Производится 3 см 

размером кожи, обеспечивающий  достаточную для введения инструментов рану 

и высокий косметический эффект, так как рубец остается в пупочном кольце.  

Как было описано выше,  при выполнении кожного разреза мы использовали 

два варианта линии рассечения кожи, которые имеют свои преимущества и 

недостатки. 

Продольный трансумбиликальный разрез хорош тем, что возникновение 

послеоперационного рубца происходит в месте естественного отверстия и, 

погружаясь внутрь пупочного кольца, остается незаметным, что является 

наилучшим с точки зрения косметического результата вариантом, при условии 

небольшого, глубокого пупочного кольца. Отрицательной стороной данного 

доступа является то, что увеличивается вероятность мацерации 

послеоперационной раны, что ухудшает условия заживления и удлиняет сроки 

обязательной  обработки линии швов. Данным доступом выполнено 30 операций, 

что составляет 54,5%, из них у 3 (5,4%) возникла мацерация раны, что в конечном 

итоге не повлияло на косметический результат. Также нами было отмечено, что 

более тщательное сопоставление раны и наложение частых сопоставляющих кожу 

швов полностью устраняет этот недостаток.  

Отрицательным качеством второго варианта, когда выполняется разрез кожи 

вокруг пупка по нижнему краю, напоминающий перевернутую греческую букву 

«Ω», характеризующийся более заметным послеоперационным рубцом, по 

сравнению с продольным трансумбиликальным доступом, но не вызывает 

никаких послеоперационный раневых осложнений, позволяет лучше 

визуализировать апоневроз, что облегчает его ушивание. Также данный доступ в 
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основном использовался при анатомически маленьком пупочном кольце, так как 

такой разрез кожи позволяет, без ущерба с точки зрения косметики и, не выходя 

за пределы пупочного кольца, увеличить длину разреза. Данным доступом 

выполнено 25 операций, что составила 45,5 %. В послеоперационном периоде 

раневых осложнений не было. 

После выполнения кожного разреза, следует отсепаровать кожу от апоневроза, 

так как кожа пластична, а апоневроз недостаточно пластичен. Отверстие в 

апоневрозе должно составлять не менее 3 см, если оперативное вмешательство 

выполняется с использованием порта для создания мультидоступа. Это 

минимальная величина разреза для рассечения апоневроза, которая обеспечивает 

герметичность и минимальную деформацию самого порта, для того чтобы порт не 

скручивался в нем и была достигнута оптимальная герметичность брюшной 

полости. Для этого выполняется прошивание апоневроза с наложения 2-х 

лигатур-держалок и выполняется открытый доступ в брюшную полость. После 

рассечения апоневроза и брюшины, проникнув в брюшную полость, выполняется 

пальцевая ревизия брюшной полости на наличие спаечного процесса и 

возможности безопасно установить порт.  

При выполнении операции по методике введения 3 – троакаров, используя 

методику открытой лапароскопии, первично устанавливается 10 мм троакар, 

выполняется обзорная лапароскопия, затем, после визуализации органов 

брюшной полости и подтверждения возможности продолжить операцию через 

единый доступ, слева от первого троакара устанавливается дополнительный 10 

мм троакар для введения рабочих инструментов, справа располагается 5 мм 

троакар для введения зажима, который нужен для манипуляции с желчным 

пузырем.  

Так как использование прямого зажима для отведения желчного пузыря 

приводят к ситуации, когда ручки инструментов находятся близко друг к другу, 

для придания большей свободы действий использовался шарнирно-сочлененный 

одноразовый зажим (Single Use Articulating Clincher), который устанавливался в 5 

мм троакар. 
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Рисунок 3.1 - Шарнирно-сочлененный одноразовый зажим. 

 

SILS Clinch (Рисунок 3.1) является лапароскопическим ручным инструментом 

с изолированным стержнем диаметром 5 мм, длинной 36 или 46 см. Движение 

рукоятки инструмента относительно стержня дает соответствующее смещение 

дистального наконечника инструмента и обеспечивает поворот на угол от 0
0
 до 

85
0
 в любом направлении. Зубчатый регулятор на рукоятке позволяет 

поворачивать шарнирный наконечник на 360
0
. Стержень инструмента можно 

заблокировать в смещенном или прямом направлении с помощью рычага 

блокировки вращения на рукоятке. Длина зажима составляет около 24 мм. 

Функция вращения одноразового зажима предназначены для обеспечения 

триангуляции и визуализации, при выполнения  лапароскопических операций 

через единый доступ. 

Преимуществом метода введения 3 – троакаров, является возможность 

использования инструментов, входящих в стандартный набор лапароскопической 

стойки для создания доступа и манипуляции в брюшной полости.  

Недостатками же являются необходимость использования вышеописанного 

зажима, который может использоваться только однократно, его дороговизна и 

хрупкость. Также мы столкнулись с тем, что инструменты и лапароскоп 
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находятся в одной плоскости и ограничивают движения друг относительно друга, 

что очень затрудняет выполнение самой операции и является не безопасным. 

Параллельное введение 3-х троакаров не позволяет использовать изогнутые 

инструменты, рукоятки инструментов и лапароскоп находятся на одном удалении 

от брюшной стенки, соответственно, находясь в непосредственной близости друг 

от друга, мешают при манипуляции. Три троакара, введенные параллельно, не 

сохраняют герметичность передней брюшной стенки, и при замене инструментов, 

вылетают из брюшной полости, что также увеличивает продолжительность 

операции. 

Данным методом нами выполнено 3 (5,45 %) операции, от которой мы 

отказались, после появления в нашем арсенале порта для создания единого 

лапароскопического доступа. 

 

Рисунок 3.2 - SILS-порт. 

 

Таким устройством стал SILS-порт (Рисунок 3.2), который представляет собой 

вогнутый цилиндр, выполненный из пластичного губчатого материала, что 
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позволяет заполнить все пространство раны, герметично располагаясь и не 

пропуская газ наружу. В проксимальной части порта размещен отвод с краном 

для газоподачи и три инструментальных канала, в которые вводятся пластиковые 

канюли. В набор входит 12 мм пластиковая канюля с универсальным 

переходником с возможностью установки лапароскопического инструмента 

различного диаметра от 5 до 12 мм, 3 пластиковые канюли 5 мм диаметра 

(ребристые) с клапаном.  

При работе с данным портом использовалась длинная скошенная 5 мм оптика, 

вышеописанный клинч одноименной фирмы и прямые инструменты стандартных 

размеров.  

Преимуществом данного порта является то, что его установка в брюшную 

полость более безопасна, так как нет трех слепых пункций, как в предыдущей 

методике. Наличие пластиковых канюль различного диаметра, а так же 

изолированная система газоподачи также является несомненным преимуществом. 

 

 

Рисунок 3.3 - 3-х канальный троакар для ЕЛД. 
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Отрицательной стороной порта является невозможность использования 

инструментов различного диаметра, так как универсальный 12 мм порт лишь 

один. Таким образом, в арсенале лапароскопических инструментов необходимо 

наличие либо 5 мм оптики, либо 5 мм клипатора. Несомненным минусов порта и 

клинча является цена и невозможность повторного использования. ОЛХЭ 

используя данный порт выполнена у 5 (9,1%) пациентов из основной группы.  

Ввиду высокой стоимости порта и шарнирно-сочлененного зажима, а также 

невозможность их стерилизации, неизбежно заставило искать пути решения. 

В сотрудничестве с казанской фирмой нами был создан троакар для единого 

лапароскопического доступа (Рисунок 3.3), а также специальные изогнутые 

инструменты. Ниже представлены их опытные образцы и описание. 

 

Троакар для единого лапароскопического доступа с инструментальными 

каналами, с газоподачей 

Конструкция устройства поясняется иллюстрациями, приведенными на 

рисунке 3.4. 

Устройство содержит эластичную втулку 1 из силиконовой резины в форме 

вогнутого тонкостенного цилиндра. Нижний наружный  край втулки  имеет 

форму усеченного шара. Верхний край втулки имеет форму конуса с  внутренним 

загибом, который вставляется в цилиндрическую проточку фланца 2 и 

обхватывает его. Для предотвращения соскальзывания втулки 1 с фланца 2, в 

процессе эксплуатации, в место их соединения, поверх втулки с небольшим 

натягом надевается кольцо 3. На плоской поверхности фланца 2 размещены: 

отвод с краном для газоподачи 4 и несколько инструментальных каналов 5 в виде 

цилиндрических втулок с буртиками, на которые установлены колпачковые 

силиконовые прокладки 6. В отверстиях прокладок вставлены съемные клапаны 7 

в виде симметричных пробок, которые служат для герметизации отверстий в 

прокладках.  

Порт используется следующим образом: 
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После выполнения доступа для однопортовой операции, типовым зажимом из 

общей хирургии сдавливают нижний конец эластичной втулки 1 и заводят его в 

разрез раны, после чего извлекают зажим. Под действием упругости втулка 1 

расправляется в ране, принимая первоначальную форму. Через кран 5 подают газ, 

создавая избыточное давление в брюшной полости под действием которого 

втулка 1 своей нижней наружной частью плотно прижимается к разрезу раны, тем 

самым герметизируя её. Через инструментальные каналы 5 и герметизирующие 

прокладки 6 вводят эндохирургические инструменты, предварительно извлеча 

съемные клапаны 7. 

 

Рисунок 3.4 - Троакар для единого лапароскопического доступа с 

инструментальными каналами, с газоподачей. 
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Электрод L-образный 

Конструкция устройства поясняется иллюстрациями, приведенными на 

рисунке 3.5. 

Устройство содержит изогнутый L-образной формы рабочий конец 1, 

соединенный сваркой через поворотную втулку 2 с проволочным упругим 

проводником 3, проходящим через всю длину трубки-корпуса 4, которая имеет 

изогнутую конфигурацию, адаптированную для работы с троакаром для единого 

доступа и далее стержнем 5. Трубка-корпус 4 покрыта диэлектриком - тефлоновой 

трубкой 6. 

 

Рисунок 3.5 - Электрод L-образный для единого лапароскопического доступа с 

поворотным рабочим концом. 
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Стержень 5 проходит через диэлектрическую рукоятку 7 и упирается во 

внутреннее отверстие контакта 8, тем самым обеспечивая электрическую 

проводимость между рабочим концом 1 и контактом 8. К стержню 5 штифтом 9 

прикреплен барашек 10, который выступает из паза рукоятки 7.  

Поворотная втулка 2 плоским выступом вставлена в шлиц диэлектрического 

наконечника 12, который обжат тефлоновой трубкой 6, и имеет возможность 

вращения относительно трубки-корпуса 4. 

Электрод используется следующим образом: 

Электрод предназначен для работы с троакаром для единого доступа, в работе 

с которым существует ряд технических трудностей при проведении операций. 

Это связано с тем, что инструменты и оптика проходят параллельно в очень узком 

пространстве, что затрудняет манипуляцию инструментами как в абдоминальной 

полости, так и в зоне их управления. Вращение барашка 10 позволяет изменять 

положение рабочего конца 1 относительно оперируемого органа, что  значительно 

расширяет возможности хирурга при проведении операции. 

 

Щипцы для единого лапароскопического доступа с поворотными 

браншами 

Конструкция устройства поясняется иллюстрациями, приведенными на 

рисунке 3.6. 

Устройство содержит бранши 1 с серьговым механизмом, установленные в 

вилке 2, которая удерживается кольцом 3, приваренным к торцу трубки 4 и имеет 

возможность поворота вокруг своей оси. Бранши с серьговым механизмом 

соединены посредством втулки 5 с тросом 6, проходящим через трубку 4, которая 

имеет изогнутую конфигурацию, адаптированную для работы с троакаром для 

единого доступа, и далее через втулку 7 со стержнем 8 с шариком на 

проксимальном конце. Трубка 4 покрыта диэлектриком - тефлоновой трубкой 9. 

Трубка 4 приварена к поворотной втулке 10, на которую запрессована 

рукоятка-барашек 11. Поворотная втулка 10 вставлена в диэлектрическую втулку 
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рукоятки с кольцами 12, закреплена через диэлектрический штифт от выпадения 

винтом 13, и имеет возможность поворота вокруг своей оси.  

Стержень 8 своим шариком вставлен в паз корпуса 14 с электрическим 

контактом, находящимся на подвижной части рукоятки, тем самым 

обеспечивается электрическая проводимость между браншами 1 и контактом на 

корпусе 14. К стержню 8 через промежуточную запрессованную втулку, на 

сварке, закреплен диэлектрический барашек 15. 

 

 

Рисунок 3.6 - Щипцы для единого лапароскопического доступа с поворотными 

браншами. 
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Щипцы для единого лапароскопического доступа используется следующим 

образом: 

Конструкция имеет возможность поворота рукоятки 12 относительно трубки 

4, что позволяет найти её положение исходя из удобства хирурга. 

Вращение барашка 15 позволяет изменять положение бранш 1 относительно 

оперируемого органа, что значительно расширяет возможности хирурга при 

проведении операции. 

Прототипом для создания троакара был SILS порт, поэтому он представлял 

собой устройство с тремя инструментальными каналами 10 мм диаметра и отвод с 

краном для газоподачи (Рисунок 3.2). 

Использование порта с тремя инструментальными каналами и возможностью 

введения только 2-х манипуляторов, помимо оптики, не позволяет произвести 

стандартную для холецистэктомии тракцию желчного пузыря. Данный недостаток 

решается методом подшивания дна желчного пузыря к передней брюшной стенке 

(использовался у 3-х (5,45%) пациентов), что в свою очередь может привести к 

желчеистечению и необходимости более тщательной санации брюшной полости. 

Для этого используется прямая атравматичная игла, которая проводиться через 

толщу передней брюшной стенки и через дно желчного пузыря. Лигатура 

завязывается снаружи. Используя порт с 3-мя инструментальными каналами нами 

выполнено 15 (27,3%) операций. 

Поэтому был создан порт, имеющий четыре инструментальных канала, 

позволяющий ввести дополнительный манипулятор для отведения дна желчного 

пузыря и создания оптимального операционного пространства.  

Наличие четырех инструментальных каналов позволило нам вместе с 

использованием изогнутых инструментов, применять стандартные прямые 

лапароскопические манипуляторы и 10 мм оптику. С использованием данного 

порта нами выполнено 32 (58,2%) операции. 
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Рисунок 3.7 - Троакары для единого лапароскопического доступа. 

 

Порт с 4-мя инструментальными каналами образовался путем замены одного 

10 мм канала на два 5 мм, тем самым диаметр эластичной втулки, вводимой в 

брюшную полость, остался неизменным, соответственно нет необходимости в 

увеличении кожного разреза и апоневроза (Рисунок 3.7).  

Проанализировав характеристики различных лапароскопических доступов 

выявлено следующее:   

1. При ТЛХЭ угол операционного действия равен или приближается к 

оптимальному и равен 90
0
. 

2. При выполнении оперативного вмешательства введением 3- троакаров через 

пупочное кольцо или с использованием SILS порта угол операционного действия 

может быть максимально приближен к 85
0
, при условии использования 

шарнирно-сочлененного одноразового зажима,  движение рукоятки которого 

обеспечивает поворот дистального наконечника инструмента на угол до 85
0
 в 

любом направлении. 
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4. При использовании оригинального троакара с изогнутыми инструментами 

угол операционного действия приближается к значению 50
0
.  

5. Применение оригинального троакара с возможностью использования 

стандартного прямого рабочего инструмента, уменьшает угол операционного 

действия до 35
0 
(Рисунок 3.8). 

 

      

   (1)       (2) 

Рисунок 3.8 - Угол операционного действия при использовании оригинального 

троакара для единого лапароскопического доступа: 1 – с использованием 

изогнутого крючка; 2 – с использование прямого крючка. 

 

Исходя из вышеописанного, можно сказать, что ОЛХЭ с использованием 

оригинального 4-х канального порта позволяет выполнять тракцию желчного 

пузыря в цефалической направлении, а использование специально изогнутых 

оригинальных лапароскопических инструментов (Рисунок 3.9).способствует 

увеличению угла операционного действия на 15 градусов. 

Нашей целью была разработка универсального порта для использования 

многоразовых оригинальных инструментов, позволяющих в большей степени 

развести руки оперирующего хирурга по сравнению со стандартными и 

зарубежными аналогами (Рисунок 3.10). 

После установки порта в брюшную полость, введения лапароскопа, 

инструментов и создания операционного пространства, дальнейшая техника 

операции не отличается от стандартной лапароскопической холецистэктомии, 
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основными задачами которой являются выделение трубчатых структур в 

треугольнике Кало, клипирование и рассечение артерии и пузырного протока и 

удаление желчного пузыря. Однако есть некоторые нюансы. 

 

 

Рисунок 3.9 - Специальные изогнутые лапароскопические инструменты. 

 

 

Рисунок 3.10. - Порт с четырьмя инструментальными каналами. 
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Лапароскопический этап начинается с захвата дна желчного пузыря, и 

создания первичной экспозиции для оценки ситуации. Широко мобилизуется 

брюшина в области шейки желчного пузыря. Выделятся пузырная артерия, 

клипируется и пересекается. 

Затем проводиться дальнейшая мобилизация шейки желчного пузыря. Следует 

обратить внимание на то, что при данной методике оперирования проще 

мобилизовывать латеральную стенку желчного пузыре, а не медиальную, как при 

привычной ТЛХЭ. 

Ввиду непривычной экспозиции необходимо выполнения широкой 

мобилизация шейки желчного пузыря, что бы убедиться в том, что никакие 

дополнительные трубчатые структуры не идут в сторону ворот печени, для этого 

позади пузырного протока формируется окно.  

Только при полном выделении возможно клипирование пузырного протока.  

Можно использовать как боковой «П» образный клипатор, так и 

традиционный клипапликатор. 

Однако при использовании традиционного клипатора не видно дистальной 

части клипсы, что может привести к попаданию в нее дополнительных структур, 

не относящихся к протоку, что еще раз свидетельствует о необходимости 

широкой мобилизации пузырного протока. 

После пересечения пузырного протока желчный пузырь выделяется из ложа. 

При выделении желчного пузыря необходимо сразу проводить тщательный 

гемостаз.  

Тракция крючка должна быть строго на себя в момент выделения желчного 

пузыря, что также связано с особенностями данной операции. 

Дренирование брюшной полости при однопортовой лапароскопической 

холецистэктомии не производиться. После удаления желчного пузыря из ложа, 

убедившись в надежности гемостаза и отсутствии посторонних предметов в 

брюшной полости, желчный пузырь подтягивается к порту и извлекается вместе с 

портом. Извлечение желчного пузыря из брюшной полости трудности не 
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представляет, поскольку отверстие в апоневрозе достаточно широкое. Операция 

заканчивается послойным ушиванием раны. 

Проанализировав опыт выполнения ЛХЭ методом ЕЛД, нами выбран и 

систематизирован наиболее удобный вариант использования различных 

инструментов и устройств.  

На данный момент нами используется порт с четырьмя инструментальными 

каналами. Визуализация выполняется длинной скошенной 5 мм оптикой. Тракция 

желчного пузыря в цефалическом направлении осуществляется специальным 

изогнутым манипулятором. Отведение шейки желчного пузыря производиться 

специально изогнутым 5 мм зажимом. Используется прямой 5 мм крючок для 

мобилизации желчного пузыря, движение которого должно выполняться только 

на себя. Для удобства визуализации направления кончика крючка, на обратной 

стороне инструмента специально были нанесены насечки, которые позволяют, не 

видя крючок, ориентироваться в движении и производить диссекцию. 

Клипирование трубчатых структур можно выполнять как боковым «П» образным 

клипатором, так и традиционным. 

 

3.1.2 Послеоперационное течение 

После завершения операции все пациенты переводились в реанимационное 

отделение, где контролировалось пробуждение пациентов. 

Для купирования послеоперационной боли использовались ненаркотические 

анальгетики. 

Введения дополнительных препаратов проводилось на основании жалоб 

пациентов и в основном включало введения прокинетиков, ингибиторов 

протонной помпы, слабых седативных препаратов и в одном случае вводился 

гемостатик. 

После перевода в хирургическое отделение пациенты также получали 

ненаркотические анальгетики «по требованию», проводился контроль 

интенсивности боли. 
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Критериями для выписки из стационара были: физическая и социальная 

адаптация, отсутствие жалоб и температурной реакции, нормальные показатели 

контрольных лабораторных исследований, отсутствие каких либо осложнений. 

Длительность нахождения пациентов варьировался от 4 до 12 дней (в среднем 

6,12±0,25 к\д). Однако максимальное нахождение в стационаре не зависело 

напрямую от состояния пациентов, а исходило из медико-экономических 

стандартов (МЭС), клинико-статистических групп (КСГ), среднего койко-дня, 

оборота койки и т.д., так что этот параметр не может быть значимым и не 

сравнивался. 

 

3.1.3 Осложнения. Необходимость введения дополнительных троакаров 

Несколько увеличенный размер желчного пузыря, наличие спаечного 

процесса в области шейки желчного пузыря (5 случаев – 9,1%) не явилось 

значительной проблемой и не требовало введения дополнительных троакаров. В 

одном случае во время операции при выделении артерии имело место небольшое 

кровотечение, которое было остановлено дополнительным клипированием. В 

другом случае, ввиду анатомических особенностей строения, пузырный проток и 

артерия были клипированы и пересечены одномоментно. У трех пациенток во 

время выделения желчного пузыря произошла микроперфорация, которая 

потребовала более тщательную санацию ложа. У другой - при выделении 

желчного пузыря произошло сквозное ранение диафрагмы в области синуса, 

дефект до 5 мм, был ушит лапароскопически, по данным рентгенографии ОГК 

выявлен правосторонний пневмоторакс. Все эти осложнения были вовремя 

распознаны, купированы и не потребовали введения дополнительных троакаров, 

тем самым позволив завершить операцию единым доступом. 

Нами было отмечено 5 (9,1%) случаев, когда при выполнении ОЛХЭ 

потребовалось введения дополнительных троакаров. Причинами послужили: 

острое воспаление желчного пузыря (желчный пузырь увеличен, напряжен, 

гиперемирован, отечен; в одном случае при пункции выделен гной, в другом - 
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водяночная жидкость), выраженный перифокальный спаечный процесс, в одном 

случае выделение элементов желчного пузыря сопряжено с риском повреждения 

из за выраженной жировой клетчатки в шейке, введены 10 мм троакар под 

мечевидным отростком и 5 мм в правом подреберье, а также, в связи с 

трудностью выделения трубчатых структур, из-за недостаточной экспозиции, при 

оперативном пособие, методом введением 3-х троакаров, одной пациентке был 

введен дополнительный троакар в правом подреберье. 

Учитывая, что ОЛХЭ не подразумевает дренирование брюшной полости, с 

целью контроля состояния ложа желчного пузыря в раннем послеоперационном 

периоде выполнялось ультразвуковое исследование подпеченочного 

пространства. Из 20 пациентов (36,3%), которым выполнено данное исследование, 

лишь у 5 (9,1%) в проекции ложа желчного пузыря выявлен небольших размеров 

гиперэхогенный участок, наличие которого клинически никак не проявлялось и не 

повлияло на послеоперационное течение.  

 

3.2 Сравнение традиционной и однопортовой лапароскопической 

холецистэктомии 

Сравнение традиционной и однопортовой лапароскопической 

холецистэктомии проводили по следующим параметрам: 

- оценка продолжительности операции; 

- интраоперационные и послеперационные осложнения; 

- уровень интенсивности боли; 

- косметический результат. 

В группе сравнения, перехода из ТЛХЭ на открытое оперативное 

вмешательство не потребовалось, конверсий не было. Для того, чтобы группы 

были сопоставимы, из основной группы убрано 5 пациентов, которым 

оперативное вмешательство завершено дополнительным введением троакаров.  

Соответственно, в основной группе и в группе сравнения по 50 пациентов, 

которые будут сравнены по вышеописанным показателям. 
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         (1)       (2) 

Рисунок 3.11 - Традиционная (1) и однопортовая (2) лапароскопическая 

холецистэктомия. 

 

Основную группу составляют пациенты, которым выполнена ОЛХЭ, группу 

сравнения – ТЛХЭ из четырех доступов. 

Этапы выполнения холецистэктомии в обеих группах не отличались своим 

разнообразием и придерживались основных позиций: после изучения 

анатомических особенностей расположения желчного пузыря, выполнялось 

выделение трубчатых структур, их клипирование и пересечение, затем выделение 

измененного органа. 

Таблица 3.1 - Результаты оценки продолжительности операции  

Продолжительность 

операции 

I группа ОЛХЭ (n=50) II группа ТЛХЭ (n=50) 

мин 

min 35 20 

max 145 120 

среднее 77,38±24,05 48,67±22,19 

p <0,001 
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Отличием было количество раневых отверстий на передней брюшной стенке, 

которое наглядно представлено на рисунке 3.11. 

Исходя из таблицы видно, что продолжительность ОЛХЭ в среднем была 

(77,38±24,05) больше, чем в группе ТЛХЭ. Это связано с рядом причин. Во-

первых, техника выполнения ОЛХЭ более сложная и требует определенного 

навыка. Во вторых, на этапе освоения  новой методики отсутствовало 

необходимое техническое оснащение. С течением времени, усовершенствуя 

технические навыки, улучшались и появлялись новые инструменты для 

однопортовых вмешательств, что, несомненно, привело к снижению 

продолжительности операции.  

Средняя продолжительность ТЛХЭ была 48,67±22,19 минут. Длительность 

вмешательства при этих операциях, продолжительностью больше 60 минут были 

связаны с техническими сложностями, возникающими в интраоперационном 

периоде. Таких операций в общей сложности было 10 (20%). 

Интраоперационные осложнения при ОЛХЭ были описаны выше.  

При выполнении ТЛХЭ в одном случае удлинение операции было связано с 

симультанной операцией по ликвидированию пупочной грыжи, у 3 пациентов 

(6%) в интраоперационном периоде проводился тщательный гемостаз ввиду 

развития кровотечения из ложа желчного пузыря. У 7 пациентов (14%) при 

выделении желчного пузыря  произошла микроперфорация стенки, что также 

повлияло на продолжительность операции. 

Скопление жидкости в области ложа желчного пузыря в послеоперационном 

периоде в основной группе было 5 (10%), что на 2 случая больше, чем в 

контрольной группе (3 случая (6%) соответственно, так как при ОЛХЭ 

дренирование брюшной полости не осуществлялось. Однако данное осложнение 

никак не повлияло на  самочувствие пациентов и являлось не значимым (Таблица 

3.2). 

 

Таблица 3.2. - Результаты оценки интраоперационных и послеперационных 

осложнений 
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Осложнения 

I группа ОЛХЭ 

(n=50) 

II группа ТЛХЭ 

(n=50) 

абс %* абс %* 

интраоперационные 

Кровотечение из 

ложа желчного 

пузыря 

1 2 3 6 

микроперфорация 3 6 7 14 

послеоперационные 

Скопление 

жидкости в области 

ложа желчного 

пузыря 

5 10 3 6 

мацерация раны 3 6 2 4 

Кровотечение из 

раны 
1 2 3 6 

Тромбоз вен н\к 0 0 2 4 

* - процентное соотношение указано от общего числа пациентов в группе. 

 

3 случая мацерации раны в группе ОЛХЭ было связано с техникой 

выполнения однопортового доступа и особенностями строения пупочного кольца. 

2 случая в группе ТЛХЭ объяснимо контактом желчного пузыря с краями раны во 

время удаления органа. 

В 3 случая при ТЛХЭ и в одном случае при ОЛХЭ соответственно возникло 

кровотечение из раны, которое наблюдалось в первые сутки после операции и 

были связаны с коагулопатией в 1 случае, и дефектом техники ушивания кожного 

шва в 3-х остальных. 

В группе сравнения в двух (4%) случаях возникло осложнение, требующее 

особого внимания – у одной пациентки на 3 день, у другой на 6 сутки нахождения 

в стационаре возник «окклюзирующий тромбоз малоберцовой вены без признаков 

флотации», что, во-первых увеличило срок нахождения пациентов в стационаре 

до 9 и 12 дней соответственно, так как необходимо было динамическое 

наблюдение; во-вторых потребовало назначения низкомолекулярного гепарина с 

последующим амбулаторным приемом прямого ингибитора фактора Ха, ношение 

компрессионного трикотажа.  
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При сравнении интраоперационных  и послеоперационных осложнений, 

следует отметить, что средняя частота была примерно одинаковой. 

Осложнения принципиального клинического значения не имели, за 

исключением тромбоза вен нижних конечностей в группе ТЛХЭ. 

 

Таблица 3.3 - Оценка косметического результата 

 I группа ОЛХЭ II группа ТЛХЭ  

время Значение Количество 

пациентов 

Значение Количество 

пациентов 

р 

1 нед. 7,72±0,15 50 6,76±0,12 50 p<0,05 

1 мес. 8,42±0,14 47 7,44±0,11 48 p<0,05 

3 мес. 8,94±0,12 45 8,20±0,10 45 p<0,05 

6 мес. 9,34±0,10 42 8,86±0,09 43 p<0,05 

1 год 9,66±0,06 40 9,28±0,12 40 p<0,05 

 

Косметический результат по стратегии нашего исследования оценивался 

субъективно на 7 день, через 1 месяц, 3 месяца, полгода и год. Результаты 

фиксировались в электронном виде и заносились в таблицу. Оценку проводили 

пациенты, результаты представлены в таблице 3.3. 

 

Рисунок 3.12 - Оценка косметического результата. 
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Согласно полученным результатам выявлены статистически достоверные 

различия (уровень значимости p<0,05) по всем исследуемым параметрам и 

шкалам. 

Из рисунка 3.12. видно, что в основной группе пациенты достоверно выше 

оценивают косметический результат операции по сравнению с контрольной 

группой. 

Оценка уровня интенсивности боли в раннем послеоперационном периоде 

производился на основании шкал, входящих в стратегию нашего исследования, 

путем складывая показатели субъективных ощущений исследуемых пациентов. 

Были использованы следующие шкалы: 

1. Визуально аналоговая шкала (ВАШ). 

2. Числовая рейтинговая шкала (ЧРШ). 

3. Модифицированная лицевая шкала (МЛШ). 

 

Таблица 3.4 - Оценка уровня интенсивности боли по ВАШ 

 

день 

I группа ОЛХЭ 

(n=50) 

II группа ТЛХЭ (n=50) P 

день операции 51,10±2,52 64,61±2,08 < 0,001 

2 день 25,80±2,36 37,27±2,12 < 0,001 

3 день 14,91±1,98 22,89±1,76 < 0,001 

4 день 3,91±0,66 8,02±0,90 < 0,001 

 

Таблица 3.5 - Оценка уровня интенсивности боли по ЧРШ 

 

день 

I группа ОЛХЭ 

(n=50) 

II группа ТЛХЭ 

(n=50) 

P 

день операции 4,65±0,25 6,12±0,19 < 0,001 

2 день 2,09±0,24 3,25±0,22 < 0,001 

3 день 1,05±0,20 1,87±0,18 < 0,001 

4 день 0,17±0,06 0,48±0,09 < 0,001 
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Таблица 3.6 - Оценка уровня интенсивности боли по МЛШ 

 

день 

I группа ОЛХЭ 

(n=50) 

II группа ТЛХЭ 

(n=50) 

P 

день операции 5,34±0,25 3,87±0,20 < 0,001 

2 день 7,90±0,24 6,74±0,21 < 0,001 

3 день 8,94±0,20 8,12±0,19 < 0,001 

4 день 9,82±0,06 9,51±0,08 < 0,001 

В ходе обработки данных, нами была исключена ВРШ оценки боли, так как 

качественная словесная оценка имеет многочисленные варианты и при попытке 

перевода слов в цифры, пациент невольно ссылался на Числовую рейтинговую 

шкалу, тем самым оказывалось, что ВРШ дублирует ЧРШ. 

Так как минимальное количество дней нахождения пациентов в обеих группах 

было 4 к\д, поэтому интенсивность послеоперационной боли мы оценивали 

только первые 4 дня. За первый день считалось время после операции, до 9 утра 

следующего дня. Затем оценивались три последующих дня нахождения в 

стационаре. Так наиболее информативным и достоверным временем оценки было 

вечернее время, мы проводили оценку в 9 часов вечера каждый исследуемый 

день. 

Сравнительный анализ показателей пациентов в I и II групп (Таблицы 3.4-3.6) 

показал, что уровень интенсивности боли в послеоперационном периоде в группе 

ОЛХЭ субъективно ниже, чем в группе ТЛХЭ. 

 

Таблица 3.7 - Кратность введения анальгетика в послеоперационном периоде 

 

день 

I группа ОЛХЭ 

(n=50) 

II группа ТЛХЭ (n=50) P 

день операции 2,18±0,12 2,17±0,12 <0,58 

2 день 1,2±0,11 1,08±0,11 <0,71 

3 день 0,96±0,12 0,89±0,10 <0,95 
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4 день 0,85±0,12 0,70±0,12 <0,47 

 

Из таблицы видно, что кратность введения анальгетика статистически 

неразличима, а оценка субъективных ощущений статистически различима ввиду 

субъективной оценки боли. 

 

Клинический пример 

Пациентка Ф., 25 лет, поступила в плановом порядке в хирургическое 

отделение Государственного автономного учреждения здравоохранения 

«Межрегиональный клинико-диагностический центр» 29.06.2016 с диагнозом: 

ЖКБ. Хронический калькулезный холецистит. 

Жалобы при поступлении на периодическую боль, тяжесть в правом 

подреберье. 

Считает себя больной с декабря 2014 года, когда впервые был приступ 

желчной колики, после которого, по результатам УЗИ выявлена ЖКБ. 

Пациентка обследована амбулаторно по месту жительства. 

Объективный статус при поступлении: 

Общее состояние удовлетворительно. Сознание ясное. Кожные покровы и 

видимые слизистые физиологической окраски. Рост 164, вес 52, ИМТ – 19,33. 

Температура тела – 36,6 С. Периферические лимфоузлы не увеличены. Костно-

суставная система не изменена. 

Дыхание ритмичное, везикулярное, выслушивается во всех отделах, хрипов 

нет. Перкуторный звук над легкими легочный. ЧДД – 16 в мин. Сердечные тоны 

ритмичные, ясные. Пульс удовлетворительного наполнения, напряжения, 

одинаковый с обеих сторон, 74 уд. в минуту. АД 100/70 мм рт.ст. 

Язык влажный, чистый. Живот симметричный, не вздут, участвует в акте 

дыхания, при пальпации мягкий, безболезненный. Симптомы раздражения 

брюшины – отрицательные. Печень по краю реберной дуги. Селезенка не 

пальпируется. Аускультативно перистальтика выслушивается. Стул 
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самостоятельный, регулярный, окрашенный. Мочеиспускание не нарушено. С-м 

Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. 

 

Рисунок 3.13 - До операции. 

Лабораторные данные в пределах нормативных значений. 

По данным УЗИ ГБС от 21.06.2017: желчный пузырь 60х28, стенки 

гиперэхогенные, ровные, не утолщены, в просвете желчного пузыря определяется 

гиперэхогенная структура до 9 мм в диаметре. Холедох - 4 мм. 

По данным ФЭГДС – Хронический гастродуоденит. 

По данным ЭКГ – изменений нет. 

Осмотрена гинекологом – гинекологически здорова. 

На диспансерном учете у врача терапевта не состоит. 

Пациентка осмотрена врачом анестезиологом, противопоказаний для 

проведения комбинированного эндотрахеального наркоза нет. 

29.06.2016 выполнена операция – Однопортовая лапароскопическая 

холецистэктомия. Продолжительность операции составило 55 минут.  
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Рисунок 3.14 - Во время операции. 

 

Рисунок 3.15 - Первые сутки после операции. 
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В условиях реанимации пациентке проводилась анальгезия препаратом 

кетодексал по 2,0 в/м 3 раза. С целью купирования тошноты выполнен 

метоклопрамид. 

В послеоперационном периоде выполнялось обезболивание по требованию 

пациента. 

Интенсивность боли в послеоперационном периоде пациентка оценивала 

следующим образом: ВАШ – 20, ЧРШ – 2, МЛШ – 8 в первые 24 часа после 

операции; 10, 0, 10 соответственно на 2 сутки и 0, 0, 10 на 3 и последующие дни. 

Послеоперационный период протекает без осложнений. 

На 4 сутки после операции выполняется контроль лабораторных данных – в 

пределах нормативных значений и УЗИ ГБС – ложе желчного пузыря без 

особенностей. 

06.07.2016 на 7 сутки после операции, сняты швы, пациентка в 

удовлетворительном состоянии выписывается на амбулаторное долечивание у 

хирурга по месту жительства (Рисунок 3.16). 

Рекомендовано при выписке: соблюдение диеты и режима питания, контроль 

УЗИ ГБС через 6 и 12 месяцев. 

   

Рисунок 3.16- 7 сутки после операции (швы сняты) и 1 месяц после операции. 

 

На контрольном УЗИ ГБС через 6 и 12 месяцев – ложе желчного пузыря без 

особенностей. Послеоперационной рубец состоятельный. Ранних и отдаленных 

послеоперационных осложнений не было. 
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Рисунок 3.17 - Сравнение до операции и после через 1 год. 

 

Косметический результат операции оценивалось пациенткой через 7 дней на 8 

баллов, через месяц на 9 баллов, через 3, 6 и 12 месяцев на 10 баллов. 

 

          

Рисунок 3.18 - Сравнение ТЛХЭ и ОЛХЭ на 7 дней после операции. 
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ГЛАВА 4 ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

По данным многочисленных наблюдений отмечается устойчивый рост 

заболеваемости населения ЖКБ. По данным Всемирного конгресса 

гастроэнтерологов (2014 г.) в настоящее время ЖКБ встречается более чем у 10 % 

населения земного шара. При сохранении современных темпов роста к 2050 году 

данным заболевание будет страдать 20% населения. 

На протяжении последних семи лет заболеваемость ЖКБ возросла в 1,8 раза, 

причем болезнь значительно «помолодела» и поражает лиц трудоспособного 

возраста. Поэтому интерес к лечению этой нозологии весьма велик. 

С ростом заболеваемости возросло количество операций на желчном пузыре и, 

увеличиваясь каждые 10 лет вдвое, достигло 1,5 млн. в год, обеспечив 

лидирующие позиции среди абдоминальных вмешательств.  

До недавнего времени основным методом хирургического пособия при ЖКБ 

была «открытая» холецистэктомия (ОХЭ), с результатами которой и сравнивали 

другие методы лечения этой патологии.  

Однако стремление, как хирургов, так и пациентов снизить травматичность 

операции, сократить сроки пребывания в стационаре с одной стороны, а с другой 

стороны – развитие техники и появление специальных устройств привело к 

развитию и внедрению видеоэндоскопических методик хирургических 

вмешательств. 

ЛХЭ стала "золотым стандартом" лечения заболеваний желчного пузыря 

вскоре после ее первого освещения Е. Muhe в 1985 г. В России данная методика 

получила широкое распространение с 1991 г., когда впервые удаление желчного 

пузыря лапароскопически было выполнено профессором Галлингером Ю.И. 

Однако развитие лапароскопии на этом не остановилось в 1997 г. хирургом 

Navarra была впервые описана ЛХЭ через единый доступ, который был 

осуществлен через естественное отверстие организма – пупочное кольцо. 

Неотъемлемым преимуществом ОЛХЭ на ряду с ее технически сложным 

выполнением это - малая травматичность оперативного вмешательства, высокий 

косметический эффект и безопасность. 
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Методика ЕЛД подразумевает либо параллельное введение нескольких 

троакаров через пупочное кольцо, либо использование специальных устройств, 

для создания доступа, выполнив один кожный разрез.  

Было описано достаточно много различных вариаций оперативных 

вмешательств, в том числе с применением самодельных конструкций, различных 

портов для создания мультидоступа, разработанных ведущими фирмами 

производителями эндоскопического инструментария, которые в свою очередь 

имеют свои преимущества и недостатки, описанные выше. 

Наряду с превосходным косметическим эффектов данная методика менее 

травматична, что подтверждено различными авторами, однако безопасность 

данной методики до сих пор остается под сомнением.  

Это объясняется тем, что на этапе освоения методики ЕЛД хирурги 

использовали стандартные прямые лапароскопические манипуляторы и 10 мм 

оптику. ТЛХЭ подразумевает создания оптимального операционного 

пространства, придерживаясь принципам триангуляции. При ОЛХЭ, на этапах 

освоения, лапароскоп и инструменты располагались в одной плоскости, тем 

самым мешали друг другу, создавая определенные трудности при манипуляции. 

При технических проблемах по ходу операции предлагалось введение 

дополнительных троакаров (в зависимости от ситуации от одного до трех), тем 

самым терялся смысл методики ЕЛД. Также использовались такие методы как: 

использование магнитных фиксирующих управляемых систем,  фиксирующие и 

поддерживающие швы или подвешивающие крючки; статические 

внутрибрюшные швы, зафиксированные к париетальной брюшине; чрескожные 

трансабдоминальные швы с возможностью управления ими снаружи для 

осуществления тракции. Надо отметить, что использование трансабдоминальных 

швов через стенку желчного пузыря неизбежно приводит к желчеистечению.  

Правильный и системный подход в выборе пациентов, которым возможно  и 

необходимо выполнение ОЛХЭ является неотъемлемым залогом успеха при 

выполнении данного оперативного вмешательства.  
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Создание и внедрение в практику специально изогнутых манипуляторов и 

длинной скошенной оптики приблизило технику выполнения ОЛХЭ к ТЛХЭ, 

Преимуществом использования длинной скошенной оптики является то, что 

рабочая часть и окуляр лапароскопа находится вне ручек лапароскопических 

инструментов, тем самым вращение самой оптики со световодом не мешает 

оперирующему хирургу.  

При выполнении ОЛХЭ для придания большей свободы действий 

используется шарнирно-сочлененный одноразовый зажим, специальные 

изогнутые   инструменты различных фирм производителей, основной задачей 

которых является создание оптимального пространства и эргономики. 

Однако использование одноразовых инструментов, предложенных 

большинством производителей ведет к повышению стоимости операции и 

поэтому ограничивает распространение ОЛХЭ.  

Таким образом, для метода ОЛХЭ оправдан дифференцированный подход, как 

при выборе пациентов, так и инструментального обеспечения. 

Данная работа построена на определении показаний и противопоказаний к 

однопортовой лапароскопической холецистэктомии, разработке 

инструментального обеспечения ОЛХЭ, сравнении в сопоставимых группах 

ближайших и отдаленных результатов однопортовой и традиционной 

лапароскопической холецистэктомии, для достижения цели улучшения 

результатов хирургического лечения данной категории больных за счет 

оптимального выбора  оперативного пособия,  используя оригинальный троакар 

для единого лапароскопического доступа. 

Для достижения цели и задач исследования были проанализированы 

результаты хирургического лечения 105 пациентов, прооперированных по поводу 

неосложненной формы желчекаменной болезни на базе хирургического отделения 

ГАУЗ «Межрегиональный клинико-диагностический центр» г. Казань в период с 

2009 по 2017 год.  

Все пациенты были поделены на две группы в соответствии с выполненными 

оперативными вмешательствами. В первую группу вошли пациенты, которым 
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выполнена ОЛХЭ (n-55), во вторую группу – пациенты, которым выполнена 

ТЛХЭ (n-50).  

Отбор пациентов был одинаковым для обеих групп и включал пациентов с 

параметрами:  

1. Возраст до 45 лет; 

2. ИМТ < 30; 

3. Неосложненная желчекаменная болезнь; 

Критериями исключения из исследования были: 

1. Подозрении на патологию внутрипротоковой системы; 

2. Острый калькулезный холецистит; 

3. Длительный анамнез заболевания, сопровождающийся частыми приступами 

острого холецистита; 

4. Выраженный перифокальный спаечный процесс, выявленный при обзорной 

лапароскопии. 

Включения и исключения пациентов определялись новизной методики и 

известными рекомендациями для отбора больных для ОЛХЭ. 

На этапе освоения методики выполнения ОЛХЭ нами было отмечено 5 (9,1%) 

случаев, при которых потребовалось введение одного или двух дополнительных 

троакаров (перехода на ТЛХЭ не было). Причинами послужили: 

интраоперационная картина острого воспаления желчного пузыря (2 случая), 

выраженный перифокальный спаечный процесс (1 случай),  риск повреждения 

элементов желчного пузыря и желчевыводящих протоков из-за выраженной 

жировой клетчатки и спаечного процесса в шейке желчного пузыря (1 случай), а 

также трудность выделения трубчатых структур, из-за недостаточной экспозиции 

(1 случай). 

Детально изучив анамнез, объективные и инструментальные данные этих 

пациентов, было выяснено, что некоторые из них длительное время переносили 

частые приступы желчной колики (3 пациента), ИМТ у 4-х был больше 30, по УЗ 

картине у 2-х пациентов был отключенный сморщенный желчный пузырь и у 2-х 

– размеры желчного пузыря значительно превышали нормальные показатели. 
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Данные пациенты не вошли в основную группу, ввиду отсутствия конверсий в 

группе сравнения, но позволили определить оптимальные параметры выбора 

пациентов при последующем отборе. 

В дальнейшем обе группы были сопоставлены по полу, возрасту, ИМТ, что 

статистически было подтверждено (р<0,05) и количество их составило по 50 в 

обеих группах.  

Проанализировав имеющиеся литературные источники, оценив преимущества 

и недостатки ОЛХЭ, технические характеристики выполнения оперативного 

вмешательства, возможности и ожидаемые результаты, в 2009 г. впервые нами 

выполнена холецистэктомия методом введения 3-х троакаров через пупочное 

кольцо.   

Этим способом выполнено 3 оперативных вмешательства (5,45%), с 

применением стандартных лапароскопических инструментов и шарнирно-

сочлененного одноразового зажима. Средняя продолжительность операции 

составила 65 минут.  

Во время вмешательства мы столкнулись со следующими проблемами: 

использование прямых инструментов, находящихся в непосредственной близости 

друг от друга приводят к скрещиванию рабочей части манипуляторов в брюшной 

полости, что приводит к соскальзыванию, неаккуратности движений, а рукоятки и 

рабочая часть лапароскопа, находящаяся снаружи ограничивают движения друг 

относительно друга, что также очень затрудняет выполнение операции и является 

не безопасным. Применение специального зажима с функцией смещение 

дистального наконечника и вращения обеспечивает удовлетворительную 

визуализацию, но его высокая стоимость и одноразовость затрудняет его 

использование. 

Следующие 5 (9,1%) операций нами выполнены с помощью троакара для 

создания мультидоступа SILS-порт фирмы Covidien. Средняя продолжительность 

операции составила 77 минут.  

Для выполнения операций с помощью данного порта нам понадобился 

скошенный длинный 5 мм лапароскоп, так как устройство порта позволяет 
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вводить лишь один лапароскопический инструмент диаметром до 12 мм. Однако 

использование длинной скошенной 5 мм оптики позволило исключить одну 

отрицательную сторону однопортового доступа – рабочая часть окуляра и 

световод находятся вне ручек инструментов, поэтому вращение со световодом 

самой оптики не мешает оперирующему хирургу. 

Наряду с ожидаемыми преимуществами: более безопасное введение порта в 

брюшную полость, наличие канюль различного диаметра, а также изолированная 

система газоподачи, использование данного порта сопряжено с определенными 

недостатками, к которым относятся, в частности невозможность одномоментно 

использовать 2 и более 10 мм инструмента, одноразовость и дороговизна.  

Учитывая все положительные и отрицательные стороны вышеописанных 

методов, совместно с фирмой производителем, нами был предложен и создан 

оригинальный троакар для единого лапароскопического доступа. 

Устройство для создания единого доступа состоит из трех 10 мм  

инструментальных канала, через которые вводятся лапароскопические 

манипуляторы. С помощью данного порта выполнено 15 (27,2%) ОЛХЭ, средняя 

продолжительность которых составила 74 минуты. 

Вместе с троакаром для единого лапароскопического доступа, используя как 

прототип инструменты зарубежных фирм производителей, были созданы 

специально изогнутые лапароскопические манипуляторы, такие как L-образный 

электрод и щипцы для единого лапароскопического доступа с поворотными 

браншами. 

Основным отличительным качеством данных инструментов является то, что 

при манипуляции ручки находятся на достаточном отдалении друг от друга, а 

изогнутый дистальный конец позволяет избегать нахождение инструментов в 

одной плоскости. 

При манипуляции L-образным электродом и щипцами требуется 

определенный навык, так как их движение отличается от стандартных прямых 

лапароскопических инструментов, и движения нужно выполнять по изогнутой 

траектории. 
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Конструкция инструментов, позволяет изменять положение дистального конца 

рабочей части манипуляторов, что позволяет достигать наилучшего доступа 

относительно оперируемого органа. 

При сравнении двух портов для создания мультидоступа, отличительным 

последнего является то, что диаметр инструментальных каналов обеспечивает 

возможность введения любых лапароскопических инструментов до 10 мм 

одномоментно, что позволяет применять как 10 мм оптику, так и клипапликатор. 

А отсутствие канюль и нахождение всех инструментов в свободном состоянии в 

силиконовой втулке, позволяет при необходимости вводить изогнутые 

инструменты. 

Основным недостатком 3 канального троакара для единого 

лапароскопическсого доступа, наряду с его положительными качествами, 

является использование всего 3-х лапароскопических инструментов, один из 

которых – лапароскоп. Трудно создать оптимальную экспозицию, используя в 

арсенале всего лишь 2 манипулятора.  

Прошивание дна желчного пузыря к передней брюшной стенке, используя 

прямую атравматичную иглу, позволяла создать тракцию желчного пузыря в 

цефалическом направлении (нами использовано в 3 случаях из 15, что составляет 

20 % от числа оперированных, используя данный порт, и 5,4% от общего числа 

пациентов). Данная манипуляция приводила к незначительному желчеистечению, 

но кардинально не повлияла на ход оперативного вмешательства и 

послеоперационное течение.  

С целью максимально приблизить выполнение ОЛХЭ к ТЛХЭ по количеству 

вводимых инструментов, созданию операционного пространства, тракции 

желчного пузыря в цефалическом направлении, оптимальной эргономики, был 

модернизирован 3 канальный порт, путем добавления двух 5 мм 

инструментальных канала взамен одного 10 мм.  С помощью данного порта 

выполнено 32 (58,2%) оперативных вмешательства, средняя продолжительность 

которых составила 70 минут. 
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Учитывая, что 4 канальный порт позволяет использовать такое же количество 

инструментов, как и при ТЛХЭ, значит создать оптимальную тракцию желчного 

пузыря и добиться оптимальной эргономики возможно, но есть определенные 

технические особенности. 

При выполнении ОЛХЭ с помощью порта с 4 инструментальными каналами 

мы использовали длинную 5 мм скошенную оптику. Тракция дна желчного 

пузыря осуществлялась щипцами для единого лапароскопического доступа с 

поворотными браншами, описанным выше (Рисунок 3.5). Манипуляции с шейкой 

желчного пузыря, по началу, выполнялись специально изогнутым зажимом, таким 

же, что и отведение дна желчного пузыря. Однако движения этим зажимом были 

неудобными, что привело нас к использованию стандартного прямого 5 мм 

зажима. Диссекция тканей выполнялась L-образным электродом для единого 

лапароскопического доступа с поворотным рабочим концом (рис. 3.4). Но и этот 

инструмент не получил широкого распространения при выполнении данных 

операций, ввиду сложности манипуляции и был заменен прямым 5 мм крючком, 

который в свою очередь был нами модернизирован: нанесены насечки на 

обратной стороне (что не привело к значительному эффекту), а затем на стороне 

самого рабочего инструмента, позволяющие ориентироваться в направлении 

рабочего части крючка, в момент нахождения его в тканях. Особенностью работы 

данного инструмента является обязательное движение его только на себя, во 

избежание повреждения внутренних органов. Клипирование трубчатых структур 

удобнее выполнять «П» образным клипатором, хотя принципиально значения 

модификация эндоклипатора значения не имеет. 

Проанализировав опыт выполнения ОЛХЭ, результаты были сравнены с 

сопоставимой группой ТЛХЭ.  

Нами оценивалась продолжительность выполнения оперативного 

вмешательства в обеих группах. В I группе длительность операции составляла от 

35 до 145 минут, что в среднем составляет 77,38±24,05 минут. Во II группе 

продолжительность варьировалась от 20 до 120 минут, что в среднем является 

48,67±22,19 (p<0.001). Анализ показал статистически достоверную разницу между 
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двумя группами. В группе ОЛХЭ показатель был выше, чем в группе ТЛХЭ. Это 

связано с тем, что выполнение ОЛХЭ технически сложнее, требует навыка 

владения лапароскопической хирургии, требует специального необходимого 

оснащения, которое модифицировалось и добавлялось вместе с приобретением 

опыта и понимания. 

Одной из задач исследования стала оценка косметических результатов 

хирургического лечения неосложненной ЖКБ в зависимости от выбранного 

метода оперативного вмешательства, в том числе и на отдаленных сроках. 

Основными критериями оценки косметического результата были представлены в 

таблице. Оценка проводилась поэтапно пациентом, оперирующим хирургом и 

ассистентом. В связи с тем, что результаты у всех трех экспертов были 

статистически неразличимы, были взяты средние значения, которые 

сопоставлены по группам.  

В 1 неделю (n=50) в группе ОЛХЭ значение было 7.37±0,13, в группе ТЛХЭ 

6,44±0,12 соответственно (p<0,05).  

Через месяц количество исследуемых сократилось до 47 в основной группе и 

48 в группе сравнения, и составили значения 8,00±0,13 и 7,14±0,11 (p<0,05). 

В срок 3 месяца количество пациентов, которых мы смогли исследовать, 

составило 45 человек в обеих группах, результат которых был 8,78±0,11 и 

7,97±0,11 соответственно в группе ОЛХЭ и ТЛХЭ (p<0,05).  

Через 6 месяцев мы смогли оценить результат лишь 42 больных в группе 

ОЛХЭ, показатель был равен 9,32±0,09 и 43 пациента в группе ТЛХЭ, показатель 

был 8,69±0,09 (p<0,05). 

Через год в обеих исследуемых группах на связь вышло по 40 пациентов, 

9,72±0,06 и 9,18±0,10 такими были показатели в основной и группе сравнения 

(p<0,05). 

Сравнительная оценка показала статистически достоверную разницу (p<0,05) 

между основной группой ОЛХЭ и контрольной группой ТЛХЭ. Пациенты I 

группы оценивали косметический результат достоверно выше, чем во II группе, 

причем тенденция сохранялась на всех временных промежутках. 
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Предметом особого интереса явилось изучение уровня интенсивности 

послеоперационной боли в сравниваемых группах в определенный промежуток 

времени по различным шкалам, представленных в концепции исследования. 

С целью верификации интенсивности послеоперационной боли 

использовались 3 шкалы оценки: ВАШ, ЧРШ и МЛШ.  Показатели оценивались в 

вечернее время на протяжении 4 дней нахождения пациентов в стационаре и 

выполнены в полном объеме всем 100 пациентам (по 50 в каждой группе). 

Суммарная оценка по ВАШ в первый день нахождения у пациентов I группы 

составил 51,10±2,52, у пациентов II группы – 64,61±2,08 (p < 0,001). На 2 день 

пребывания в стационаре показатель был достоверно ниже и составил в группе 

ОЛХЭ показатель 25,80±2,36, в группе ТЛХЭ – 37,27±2,12 (p < 0,001). На 3 сутки 

значение ВАШ распределилась следующим образом: 14,91±1,98 в I группе и 

22,89±1,76 во II группе соответственно (p<0,001). На 4 день в группе ОЛХЭ 

оценки были 3,91±0,66 и в группе ТЛХЭ 5,02±0,90 (p<0,001). Сравнительный 

анализ показателей пациентов в I и II групп по визуально-аналоговой шкале 

показал, что отмечается достоверная разница по оценки уровня интенсивности 

боли в послеоперационном периоде. В группе ОЛХЭ субъективно пациенты 

отмечают менее выраженный болевой синдром, по сравнению с группой ТЛХЭ, 

также отмечается закономерная тенденция снижения интенсивности боли с 

течением времени, которая практически исчезает в 4 дню. 

Оценка уровня интенсивности послеоперационной боли по ЧРШ в 1 день 

нахождения в стационаре у пациентов группы ОЛХЭ показало значение 4,65±0,25 

и в группе ТЛХЭ 6,12±0,19 (p<0,001). Во 2 день в I группе показатель составил 

2,09±0,24 и 3,25±0,22 (p<0,001) во II группе. На 3 день пребывания суммарный 

уровень был равен 1,05±0,20 и 1,87±0,19 (p<0,001) в I и II группах соответственно. 

На 4 день шкала была равна 0,17±0,06 и 0,48±0,09 (p<0,05) группе ОЛХЭ и ТЛХЭ. 

При оценке МЛШ в группах ОЛХЭ и ТЛХЭ в день операции пациенты 

оценивали интенсивность болей значениями 5,34±0,25 в группе ОЛХЭ и 3,87±0,19 

(p<0,001) в группе ТЛХЭ. 2 сутки параметр был 7,90±0,24 в I группе и 6,74±0,22 

(p<0,001) во второй группе. 3 день после операции значение МЛШ в группе 
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ОЛХЭ составил 8,94±0,20 и 8,12±0,19 (p<0,001) в группе ТЛХЭ. 4 день уровень 

интенсивности боли оценивался пациентами 9,82±0,06 в I группе и 9,51±0,09 

(p<0,05) во II группе. 

Сравнительная оценка обеих шкал ЧРШ и МЛШ показал, что значения в 

обеих группах принципиально не отличается, в том числе по критерию 

Стьюдента. 

При оценки результатов обеих шкал выявлено, что пациенты в группе ТЛХЭ 

статистически достоверно различимо оценивали уровень интенсивности болей 

выше, чем в группе ОЛХЭ. 

С целью выявить взаимосвязь интенсивности послеоперационной боли и 

кратности введения анальгетика, нами проанализировано частота введения 

препаратов в послеоперационном периоде в том же промежутке времени. 

На первые сутки кратность введения анальгетика составила 2,18±0,12 в группе 

ОЛХЭ и 2,17±0,12 (p<0,58) в группе ТЛХЭ. Следует отметить, что введение 

препарата зависело от субъективных ощущений пациента и  выполнялось по 

требованию, но не чаще 3-х раз в сутки. На 2 день пребывания частота составила 

1,2±0,11 в I группе и 1,08±0,11 (p<0,71) во II группе. На 3 день значения были 

0,96±0,12 и 0,89±0,10 (p<0,95) соответственно в группе ОЛХЭ и ТЛХЭ. И 4 день 

показатели были равны значениям 0,85±0,12 и 0,70±0,12 (p<0,47) в I и II группах. 

Анализ двух групп показал, кратность введения анальгетика статистически 

неразличима. Это связано с тем, что оценка уровня интенсивности боли 

субъективна. При этом значения оценки субъективных ощущений статистически 

различима, ввиду субъективной оценки боли.  

Отдаленные результаты после ОЛХЭ и ТЛХЭ оценивались на сроках в 1 

месяц, 3 месяца, полгода и через 1 год. Количество полностью опрошенных 

пациентов с течением времени уменьшалось, что отражено выше.  

Через 1 месяц, 3 месяца, полгода и через год после оперативного 

вмешательства никаких жалоб, связанных с желчнокаменной болезнью у 

пациентов основной и контрольной групп не было. Также ни у одного пациента 
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не было выявлено отдаленных послеоперационных осложнений, в том числе 

послеоперационной вентральной грыжи.  
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ВЫВОДЫ 

1. Разработанный троакар может использоваться при выполнении 

однопортовой лапароскопической холецистэктомии при неосложненной 

желчекаменной болезни у пациентов молодого возраста с индексом массы тела 

менее 30. 

2. Разработка и использование оригинальных инструментов позволяет 

провести надежную диссекцию трубчатых структур в области шейки желчного 

пузыря, как при традиционной лапароскопической холецистэктомии, за счет 

разведения в пространстве ручек инструментов.  

3. Применение оригинального троакара, позволяющего работать изогнутым 

инструментом способствует увеличению угла операционного действия с 35 до 50 

градусов, что увеличивает амплитуду движения интрументов для создания 

экспозиции, тем самым снижая вероятность перекреста инструментов. 

4. Длительность однопортовой лапароскопической холецистэктомии была 

выше на 28,71±3,02 минут в сравнении с традиционной лапароскопической 

холецистэктомией, однако вмешательство характеризовалось достоверно лучшим 

косметическим результатом и субъективно менее выраженным болевым 

синдромом, при отсутствии различий по развитию интраоперационных и 

послеоперационных осложнений.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Однопортовая лапароскопическая холецистэктомия применима у пациентов 

молодого возраста с неосложненной желчекаменной болезнью с индексом массы 

тела менее 30 без тяжелой сопутствующей патологии, для которых существенное 

значение имеет косметический результат. 

2. Целесообразность использования оригинального троакара в клинической 

практике обусловлена с экономической точки зрения, поскольку позволяет 

использовать стандартные инструменты любого диаметра, а также применение 4-

х канального инструмента создает предпосылки для создания экспозиции, 

близкой по своим характеристикам к достигаемой при традиционной 

лапароскопической холецистэктомии. 

3. Использование четырех канального троакара позволяет не подшивать дно 

желчного пузыря к передней брюшной стенке и осуществлять тракцию в 

цефалическом направлении зажимом. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

ВИЧ – вирус иммунодефицита человека 

ЕЛД – единый лапароскопический доступ 

ЖКБ – желчекаменная болезнь 

ИМТ – индекс массы тела 

ИФА – иммуноферментный анализ  

КСГ – клинико-статистическая группа  

ЛХЭ – лапароскопическая холецистэктомия 

МРП – микрореакция  преципитации 

МЭС – медико-экономические стандарты   

ОЛХЭ – однопортовая лапароскопическая холецистэктомия 

РПГА – реакция пассивной гемагглютинации  

ТВХЭ – трансвагинальная холецистэктомия 

ТГХЭ – трансгастральная холецистэктомия  

ТЛХЭ – традиционная лапароскопическая холецистэктомия 

УЗИ ГБС – ультразвуковое исследование гепатобилиарной системы 

ФЭГДС – фиброэзофагогастродуоденоскопия  

ХЭ – холецистэктомия 

ЭУС – эндоскопическая ультрасонография 

ЭРХПГ – эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография 

ASA – American Society of Anaesthetists 

MANOS – Minilaparoscopy Assisted Natural Oriice Surgery  
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