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Преимущества эндоскопической хирургии общеизвест-
ны, что подтвердил отечественный и мировой опыт 
использования минимально инвазивных технологий 

[1, 3]. Наряду с этим повсеместное внедрение оперативной 
лапароскопии привело к осложнениям, специфичным именно 
для данной технологии. При выполнении лапароскопических 
операций в брюшную полость вводят от 3 до 6 троакаров. 
Большое число нежелательных последствий введения тро-
акаров в брюшную полость, так называемых троакарных 
осложнений (ятрогенных повреждений внутренних органов, 
сосудов, экстраперитонеальной инсуффляции, развития троа-
карных грыж с ухудшением эстетического результата [1], уси-
ления послеоперационной боли, повышения риска развития 
осложнений, связанных с возникновением гематом, раневой 
инфекции [5]), послужило основанием для поиска менее 
инвазивных методик. Стремительное развитие эндоскопиче-
ской хирургии способствовало появлению широкого спектра 
способов хирургического вмешательства, не оставляющих гру-
бых рубцовых изменений на коже передней брюшной стенки 
[4]. К ним относятся уменьшение размеров проколов перед-
ней брюшной стенки (бестроакарная мини-лапароскопия)  

и методики, обеспечивающие отсутствие видимых рубцов 
за счет формирования оперативного доступа через есте-
ственные отверстия организма (NOTES — Natural Orifice 
Transluminal Endoscopic Surgery, TUES — TransUmbilical 
Endoscopic Surgery, EUS — Diagnostic and Interventional 
Endoscopic Ultrasound) [6, 7]. Однако существуют некоторые 
ограничения для распространения этих методик. В связи  
с этим идея однопортовой лапароскопической холецистэк-
томии является логичным продолжением эволюции метода  
и имеет объективные причины для дальнейшего развития 
[2]. Показано, что ее использование приводит к уменьше- 
нию травмы передней брюшной стенки и улучшению косме-
тического результата [8]. 

Цель исследования: изучить непосредственные и отда-
ленные результаты выполнения однопортовой лапароскопиче-
ской холецистэктомии у больных желчнокаменной болезнью.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
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медицинский биофизический центр им. А. И. Бурназяна» 

Цель исследования: изучить непосредственные и отдаленные результаты выполнения однопортовой лапароскопической холецистэк-
томии у больных желчнокаменной болезнью. 
Дизайн: проспективное исследование. 
Материалы и методы. В ходе исследования 144 больным калькулезным холециститом проведены операции с применением методики 
однопортовой лапароскопической холецистэктомии.  
Результаты. Каждая операция продолжалась в среднем 62 (53–70) минуты. Общая частота осложнений составила 4,2%. У 3 пациентов 
отмечено кровотечение из ложа желчного пузыря, у одного — внутрибрюшное кровотечение из стенки задней ветви правой печеноч-
ной артерии. У 1 пациентки диагностировали несостоятельность культи пузырного протока, у 1 больного — правосторонний пневмо-
торакс. Конверсия однопрокольной технологии в «традиционное» четырехпрокольное лапароскопическое вмешательство выполнена  
у 7 пациентов в связи с выраженной рубцово-склеротической деформацией печеночно-двенадцатиперстной связки. Летальных исхо-
дов не было. Средний койко-день при неосложненном течении послеоперационного периода составил 3 суток. Спустя 6 месяцев после 
операции грыжевых дефектов не отмечено. 
Заключение. Однопрокольные методики при различных формах желчнокаменной болезни позволяют добиться оптимального косме-
тического результата, умеренно выраженного послеоперационного болевого синдрома, быстрой послеоперационной реабилитации.  
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ФМБА России прооперировано 144 пациента с калькулез-
ным холециститом с применением методики однопортовой 
лапароскопической холецистэктомии. По поводу острых и 
подострых форм калькулезного холецистита оперированы 
16 (11,1%) пациентов, по поводу хронических форм —  
128 (88,9%) пациентов. Женщины составили 127 наблюде-
ний (88,2%), мужчины — 17 (11,8%); 43 (29,8%) пациента из 
общего числа участников исследования были старше 60 лет, 
не имели выраженной сопутствующей патологии.

Всем больным на дооперационном этапе проводили стан-
дартизированное обследование, включавшее УЗИ органов 
брюшной полости, эзофагогастродуоденоскопию и по пока-
заниям — МРТ-холангиографию. При острых формах каль-
кулезного холецистита давность заболевания колебалась 
от 3 до 5 суток, при этом по результатам обследования  
у 3 пациентов на дооперационном этапе был диагностирован 
перивезикальный инфильтрат.

В ходе операций применяли набор инструментов X-cone 
(Karl Storz, Германия) со стандартной технологией транс- 
умбиликальной установки системы, прошиванием и чрес- 
кожной лигатурной фиксацией дна желчного пузыря в  
7–8 межреберье по среднеключичной линии. Интра-
операционно при пересечении пузырного протока и артерии 
в 96 (66,6%) случаях применяли clipless-технологии с исполь-
зованием генератора LigaSure с эндонасадкой Atlas 5 мм  
(Valleylab, США), а в остальных 48 (33,3%) случаях — стан-
дартное клипирование с использованием клипс толщиной  
8 мм. Выбор варианта пересечения трубчатых структур опре-
делялся преимущественно их диаметром, степенью инфиль-
трации стенки пузырного протока (особенно при острых 
формах холецистита) и его длиной. Таким образом, мы приме-
няли только клипирование пузырного протока, если его тол-
щина превышала 7 мм. На фоне проводившейся полноценной 
интраоперационной санации брюшной полости дренирова-
ние правого подпеченочного пространства не выполняли ни 
в одном из наблюдений. 

Количественные данные представлены в виде медианы 
(межквартильного интервала). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Каждая операция продолжалась в среднем 62 (53–70) мину-
ты. Общая частота осложнений составила 4,2%. Интра-
операционно у 3 (2,1%) пациентов отмечено кровотече-
ние из ложа желчного пузыря и печеночно-двенадцати-
перстной связки, которое было остановлено прошиванием  
и не потребовало установки дополнительного оборудования. 

У 1 пациента (0,7%) в раннем послеоперационном периоде 
отмечено интенсивное внутрибрюшное кровотечение (источ-
ником явилось коагуляционное повреждение стенки задней 
ветви правой печеночной артерии в ходе мобилизации шейки 
желчного пузыря), потребовавшее выполнения лапаротомии 
и пластики правой долевой печеночной артерии. 

У 1 пациентки (0,7%) на 3-и сутки после операции была 
диагностирована несостоятельность культи пузырного про-
тока (интраоперационно применяли clipless-технологии),  
в связи с чем ей провели эндоскопическое стентирование 
общего желчного протока выше уровня впадения пузырного 
протока, дренирование сформировавшейся биломы под уль-
тразвуковым контролем. Пациентку выписали на 15-е сутки 
после операции в удовлетворительном состоянии, стент уда-
лен на 50-е сутки после установки. Нам представляется, что 
причина желчеистечения могла состоять в интраоперацион-
ном повреждении стенки пузырного протока эндокрючком в 
ходе его мобилизации ниже уровня формирования биологи-
ческой пломбы, а не в дефекте технологии электротермиче-
ского воздействия. 

У 1 пациента (0,7%) на 4-е сутки послеоперационного 
периода был диагностирован правосторонний пневмоторакс 
с коллапсом легкого 3-й степени, однако на фоне проводив-
шегося дренирования плевральной полости легкое полно-
стью расправилось. 

Конверсия однопрокольной технологии в «традицион-
ное» четырехпрокольное лапароскопическое вмешатель-
ство была выполнена у 7 (4,9%) пациентов (в 3 случаях 
по поводу хронического калькулезного холецистита и в 
четырех — по поводу острого калькулезного холецистита) 
и была вызвана технической невозможностью полноценной 
идентификации и мобилизации элементов печеночно-две-
надцатиперстной связки на фоне ее выраженной рубцо-
во-склеротической деформации, которая не была верифи-
цирована в ходе УЗИ на дооперационном этапе. Летальных 
исходов не было. Койко-день при неосложненном течении 
послеоперационного периода составил в среднем 3 (2–5)  
суток. 

По результатам осмотра пациентов спустя 6 месяцев 
после операции грыжевых дефектов не отмечалось, после-
операционный рубец, расположенный интраумбиликально, 
визуально не отличался от окружающих тканей. Спустя год 
после вмешательства у 2 (1,4%) пациенток диагностированы 
рецидивы грыжевых выпячиваний в умбиликальной области 
(на дооперационном этапе у них изначально определялись 
дефекты пупочного кольца).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
По нашему мнению, однопрокольные методики оперирова-
ния пациентов по поводу различных форм желчнокаменной 
болезни позволяют добиться оптимального косметическо-
го результата, умеренно выраженного послеоперационного 
болевого синдрома, быстрой послеоперационной реабили-
тации. Однако технологические возможности их выполнения 
существенно ниже при острых формах калькулезного холе-
цистита, сопряжены с бо

,
льшими рисками травмы элементов 

печеночно-двенадцатиперстной связки, чем при «стандарт-
ных» лапароскопических технологиях. 
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