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Участок рака кожи                                                                                 Участок нормальной кожи

Рис. 5. Гистограммы длин волн краевого свечения при газоразрядной визуализации участка рака кожи и аналогичного участка 
нормальной кожи на противоположной стороне. По оси абсцисс – длины волн в нм
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не (рис. 5) длины волн на минимальной границе диа-
пазона свечения уменьшились на 4,4%. Длины волн 
на максимальной границе диапазона свечения увели-
чились на 7,8%. Диапазон длин волн свечения увели-
чился на 120,4%. 

Таким образом, в здоровом участке кожи в высо-
кочастотном электрическом поле мы наблюдали кра-
евое свечение. Внутреннее свечение отсутствовало. 
Краевое свечение объектов – эффект Кирлиан [2] – 
представляет собой систему светящихся точек, распо-
ложенных по периферии. Яркость всех стримеров при-
мерно одинаковая. Это связано с тем, что ток разряда 
ограничен проводимостью, имеющей сопротивление 
десятков Мом, поэтому наблюдается слаботочная ла-
винная стадия скользящего заряда. Места возникно-
вения лавин связаны с неоднородностью внутренних 
проводящих структур [5].

При свечении участков рака кожи в высокочастот-
ном электрическом поле имело место внутреннее све-
чение. 

Ранее внутреннее свечение было описано в экспе-
риментах на животных при распространении возбужде-
ния в пейсмекере беременной матки [7], сердца [8]. 
Его наблюдали в желудке, кишечнике, нерве, головном 
мозге. Природа внутреннего свечения не ясна. Одна-
ко, учитывая вышеприведенные факты, можно сделать 
допущение о том, что их объединяет наличие во время 
внутреннего свечения повышения энергетического об-
мена.

безвредность метода газоразрядной визуализации, 
возможность получения новой информации свидетель-
ствуют о необходимости его усовершенствования для 
диагностических целей онкологии.
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Введение
Появление лапароскопии стало одним из самых 

значимых достижений в области хирургии двадцатого 
века. Начиная с Филлипа Мюре, выполнившего первую 
лапароскопическую холецистэктомию в 1987 г., лапаро-
скопия стала методом выбора способа хирургического 
вмешательства, и по настоящее время лапароскопи-
ческая холецистэктомия является наиболее распро-
страненной операцией в мире [1]. Многочисленные 
исследования накопили огромное количество данных, 
доказывающих преимущества лапароскопической тех-
ники выполнения холецистэктомии над открытой, таких 
как снижение послеоперационной боли, отличный кос-
метический эффект и быстрый период восстановления 
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В настоящее время лапароскопическая холецистэктомия является наиболее распространенной операцией в мире. Ряд 
исследований был направлен на то, чтобы уточнить, как влияет уменьшение количества разрезов на передней брюшной 
стенки на ранние и отдаленные послеоперационные результаты. На этом фоне появление методики единого лапароскопи-
ческого доступа (ЕлД), или, как ее еще называют, однопрокольной лапароскопической хирургии (SILS), как метода выпол-
нения лапароскопических операций стало очень актуально. К сожалению, адекватных данных о послеоперационной боли 
у пациентов, перенесших SILS холецистэктомию, не очень много. Именно поэтому мы представляем вам свои результаты 
выполнения 50 лапароскопических холецистэктомий с применением методики ЕлД.
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Nowadays laparoscopic cholecystectomy is the most common operation in the world. A number of studies were designed to 
clarify the effect of reducing the number of incisions on the abdominal wall in the early and late postoperative period. Against this 
background, inventing the techniques of single incision laparoscopic surgery (SILS), as a method of performing laparoscopic surgery 
has become very important. unfortunately, adequate data on postoperative pain in patients undergoing SILS cholecystectomy was 
not very much. That’s why we show you our results in 50 laparoscopic cholecystectomy using the SILS method. 

Key words: laparoscopic cholecystectomy, laparoscopic site surgery, single incision laparoscopic cholecystectomy, single port 
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[2, 3]. Ряд исследований был направлен на то, чтобы 
уточнить, как влияет уменьшение количества разрезов 
на передней брюшной стенки на ранние и отдаленные 
послеоперационные результаты. На этом фоне появ-
ление единого лапароскопического доступа (ЕлД) как 
метода выполнения лапароскопических операций ста-
ло очень актуально. 

Текущий мировой опыт показывает, что границы при-
менения методики ЕлД практически бесконечны (табл. 1). 

Наиболее широко распространенной операцией 
с использованием данной методики является холе-
цистэктомия. Возможности выполнения однопроколь-
ной холецистэктомии широко представлены в научной 
литературе [4–7]. 

Таблица 1

Краткое перечисление операций,  
выполняющихся с применением методики ЕЛД

Фундопликация и миотомия по Геллеру
Аппендэктомия

холецистэктомия
Спленэктомия
Нефрэктомия

Парциальная гастрэктомия
Надвлагалищная ампутация матки
Экстирпация матки с придатками

Колэктомия
Тотальная колпроктэктомия с наложением тонкокишечного j-резервуара
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В настоящее время в мире имеется 29 опублико-
ванных работ, включающих около 1,166 холецистэкто-
мии, выполненных с применением методики ЕлД [8], 
доказывающих, что методика может использоваться в 
ежедневной практике оперирующего хирурга.

В России первая однопрокольная холецистэктомия 
была выполнена в начале 2009 г. в ФГбУЗ «Северный 
медицинский клинический центр Н. А. Семашко ФМбА 
России» В. А. Кисловым [9].

Одной из наиболее крупных опубликованных работ в 
России является работа С. б. Шейко с соавторами, ими 
накоплен опыт выполнения более 100 однопрокольных 
холецистэктомий. Особо отметив отличный косметиче-
ский эффект [10]. В последнее время появились работы, 
показывающие и доказывающие необходимость выпол-
нения симультанных операций с использованием техно-
логии ЕлД, при этом осложнений в раннем и отдаленном 
послеоперационных периодах не отмечалось [11].

С уменьшением числа разрезов на коже, теоретиче-
ски, интенсивность послеоперационной боли должна быть 
ниже, косметический эффект выше и выше удовлетворен-
ность пациентов выполненной операцией по сравнению с 
традиционной лапароскопической холецистэктомией.

К сожалению, адекватных данных о послеопера-
ционной боли у пациентов, перенесших ЕлД холе-
цистэктомию, не очень много. Bresadola с соавторами 
сообщили о значительном снижении уровня послеопе-
рационной боли у пациентов с холецистэктомией [12], в 
то время как Philipp с соавторами заметили тенденцию 
к усилению послеоперационной боли у пациентов с 
холецистэктомией, выполненной с использованием од-
нопрокольной методики, по сравнению со стандартной 
лапароскопической холецистэктомией [13].

Понимая актуальность проблемы, мы хотим остано-
вить внимание на данной операции и поделиться сво-
ими результатами выполнения 50 лапароскопических 
холецистэктомий по методике ЕлД.

материалы и методы
Мы представляем проспективное исследование, 

включающее 50 пациентов, которым была выполнена 
холецистэктомия единого лапароскопического досту-
па (хЕлД). Все операции были выполнены в период с  
1 июня 2010 г. по 1 июня 2012 г. В исследовании при-
нимало участие 33 женщины и 17 мужчин, средний воз-
раст пациентов был 45,3 года (от 22 до 71 года), индекс 
массы тела (ИМТ) от 22 кг/м2 до 34,5 кг/м2 (средний – 
24,8 кг/м2). Показанием для операции послужили в 44 
случаях – хронический калькулезный холецистит и в 6 –  
полипоз желчного пузыря. Все операции выполнены 
одним хирургом, без введения дополнительных вспо-
могательных троакаров, для дополнительной фикса-
ции желчного пузыря были использованы трансабдо-
минальные «марионеточные» швы. 

Послеоперационная абдоминальная боль реги-
стрировалась через 2, 4, 6, 12, 24, 48 и 72 часа после 
операции, до приема анальгетиков. Для оценки после-
операционной боли использовалась цифровая оце-
ночная шкала (NRS) с 10 оценками от «никакой боли» 
(оценка 0) до «нестерпимой боли» (оценка 10). После 
того как пациенты были проинструктированы о диапа-
зоне измерения, они выбирали значения на шкале от 
0 до 10. Интенсивность боли контролировалась, таким 
образом, в назначенные моменты времени.

Критериями включения пациентов были: 1) наличие 
хронического калькулезного холецистита или полипоза 

желчного пузыря; 2) отсутствие данных о холедохоли-
тиазе, остром панкреатите; 3) отсутствие операций на 
верхнем этаже брюшной полости; 4) индекс массы тела 
не более 40 кг/м2; 5) анестезиологический риск (ASA) – 
1 и 2; 6) желание пациента.

Кроме того, следует сказать об очень важном пока-
зании для выполнения любой SILS операции, тем более 
холецистэктомии, исполнение которой в настоящее вре-
мя становится «модным трендом». Это навыки опери-
рующего хирурга. хирурги всего мира делают упор на 
то, что выполнять операции через ЕлД должен хирург, 
уверенно владеющий лапароскопической техникой 
проведения различного рода вмешательств на органах 
брюшной полости [4]. хирург должен быть готов к рабо-
те в условиях «нехватки» поля для манипуляций [14, 15]. 
Немаловажным моментом является содружественная 
работа хирурга и ассистента, согласованность в дейст-
виях достигается исключительно со временем [15].

Все противопоказания для выполнения однопро-
кольной холецистэктомии мы разделили на 2 катего-
рии: условные и абсолютные.

Абсолютные противопоказания:
острый холецистит, 
выраженный спаечный процесс в области треуголь-

ника Кало и шейки желчного пузыря, 
наличие перивезикального воспаления. 
Условные противопоказания:
индекс массы тела более 40, 
достоверно выше частота осложнений наблюдает-

ся у пациентов, возраст которых превышает 45.

Техника операции
Все операции выполнялись в положении Фовлера 

(опущен головной конец пациента) и повороте пациента 
на левый бок. Оперирующий хирург и ассистент распола-
гаются по левую руку от пациента. В параумбиликальной 
области, в месте предполагаемого разреза, мы, используя 
местный анестетик, инфильтрируем все слои передней 
брюшной стенки, далее доступ осуществляется разрезом 
кожи по верхнему контуру пупка в виде буквы «омега», что 
обеспечивает достаточную визуализацию раны, а также 
великолепный косметический эффект – разрез остается 
скрытым в пупке (рис. 1). Вмешательства выполнялись с 
применением SILS-порта (компания «Covidien»), S-пор-
та и Endocone (компания «Storz»). Вводится 20-мм. порт, 
накладывается карбоксиперитонеум 12–15 мм рт. ст.  
В порт вводятся 10-мм. лапароскоп «EndoCAM» (ком-
пания «Storz»), два 5-мм. троакара, в них вводятся  

Рис. 1. Разрез по верхнему контуру пупка в виде буквы 
«омега»
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ротикулятор (компания «Covidien») и монополярный коа-
гулятор – крючок. Первым этапом мы распыляем раствор 
местного анестетика на оба купола диафрагмы. Неболь-
шие спайки разделяются аппаратом «Ligasure» 5 мм 
(«ValleyLab», компания «Covidien»). Для осуществления 
диссекции в области кармана Гартмана в правом подре-
берье вводится прямая атравматическая игла с полипро-
пиленовой нитью Surgipro (компания «Covidien»), проши-
вается дно желчного пузыря, игла выкалывается рядом с 
местом вкола на передней брюшной стенке, не завязыва-
ется, а фиксируется зажимом с необходимым для тракции 
натяжением (рис. 2). Желчный пузырь отводится в кефа-
лическом направлении, «открывая» область треугольника 
Кало. Карман Гартмана оттягивается ротикулятором (ком-
пания «Covidien») для более полного обзора треугольника 
Кало. Диссекция структур печеночно-двенадцатиперстной 
связки производится монополярным коагулятором. «Endo Catch» или «Endobag» (компания «Covidien»), с 

удалением предварительно из препарата нити. Разрез 
в параумбиликальной области ушивается одиночными 
узловыми швами «Polysorb 1,0» (компания «Covidien») 
в поперечном направлении, подобно пластике по Мейо 
(для профилактики образования послеоперационных 
грыж). Кожа зашивается внутрикожным швом Surgilene 
4/0 (uSS Syneture Suture).

результаты
Всего было выполнено 50 хЕлД. Среднее вре-

мя операции составило 42,7 мин (от 29 до 78 мин).  
У 43 пациентов время операции не превысило 50 ми-
нут. Из оставшихся 7 пациентов увеличение времени 
оперативного вмешательства у 4 связано с наличием 
пупочной грыжи, что явилось показанием для проведе-
ния герниопластики, у 2 пациентов желчный пузырь был 
набит камнями, что вызвало определенные трудности в 
процессе захвата и его тракции, у 1 пациентки огромный 
камень был вклинен в шейку желчного пузыря, в связи 
с чем диссекция структур треугольникой Кало была за-
труднительной. Мы во всех случаях используем прямую 
иглу для прошивания желчного пузыря и осуществления 
тракции в кефалическом направлении. Это, во-первых, 
расширяет операционное поле, во-вторых, дает свободу 
натяжения желчного пузыря, третий момент – уменьшает 
время операции без снижения косметического эффекта. 
В 1 случае из 50 нам потребовалось 2 нити, что связано 
с огромными размерами желчного пузыря – 170 х 90 мм. 

Время послеоперационного нахождения в стацио-
наре было 1,2 суток (0–2 дня). В нашей группе не было 

Таблица 2

Уровень послеоперационной боли в цифрах

Количество баллов NRS
(* – кол-во пациентов, 

указавших значение 
по шкале NRS )

Время
после операции

0–1 2–3 3–4 4 и более

2 часа 50* -- --

4 часа 50 -- --

6 часов 48 2 -- --

12 часов 49 1 -- --

24, 48, 72 часа 50 -- -- --

Рис. 2. Тракция желчного пузыря с помощью трансабдоми-
нальных «марионеточных» швов

Треугольник Кало обнажается в результате обыч-
ной лапароскопической техники. После идентификации 
пузырной артерии и пузырного протока (рис. 3) обе эти 
структуры клипируются 10-мм. металлическими клип-
сами «Endo Clip» (компания «Covidien»), по 3 на арте-
рию и проток. Пересечение структур выполнено с по-
мощью 5-мм. «Roticulator Endo mini-shears» (компания 
«Covidien»). После этого желчный пузырь отделяем от 
ложа пузыря, всегда оттягивая последний в противопо-
ложную от печени сторону. Одним из завершающих мо-
ментов является извлечение желчного пузыря из брюш-
ной полости в специальном пластиковом контейнере 

Рис. 3. Диссекция пузырного протока из печеночно-двенадца-
типерстной связки
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отмечено ни одного случая интра- или послеопераци-
онного осложнения. Оценка болевого синдрома прово-
дилась с помощью цифровой оценочной шкалы (NRS) 
через 2, 4, 6, 12, 24, 48 и 72 часа после операции, до 
приема анальгетиков (табл. 2). 

Наши результаты показывают, что пациенты, пе-
ренесшие хЕлД, практически не испытывают боли в 
послеоперационном периоде. лишь у 2 пациентов из 
50 значения по шкале боли превысили отметку 2, что 
может быть связано в выполнением симультанной гер-
ниопластики по поводу пупочной грыжи.

Обсуждение
Важными преимуществами лапароскопической хи-

рургии являются сохранение целостности передней 
брюшной стенки, снижение числа осложнений, лучшее 
восстановление в послеоперационном периоде и от-
личный косметический эффект [16]. Однопрокольная 
хирургия еще больше направлена на уменьшение ин-
вазии во время операции [30], а бережная реконструк-
ция пупка после выполненной хЕлД с использованием 
внутрикожных швов делает эту операцию по-настоя-
щему незаметной. Очень важным моментом являются 
послеоперационное состояние пациентов, уровень по-
слеоперационного болевого синдрома. Одно из нем-
ногих исследований, в котором пристально рассма-
тривался уровень послеоперационной боли, – работа 
Tsimoyiannis с соавторами, показывающая снижение 
баллов по шкале NRS в группе с операциями через ЕлД 
[17]. Тот факт, что пациенты, которым выполнена одно-
прокольная холецистэктомия, жалуются на боли в пупке 
и правом подреберье, предполагает, что раздражение 
капсулы Глиссона также играет значительную роль в 
формировании высокого уровня послеоперационной 
боли наряду с разрезами кожи, фасции и брюшины [7].

Результаты нашего исследования показывают низ-
кий уровень боли у таких пациентов, некоторая часть 
которых выразила желание выписаться домой в день 
операции. Суммарные показатели уровня боли были 
около нуля, а общее состояние пациенты описывали 
как «отличное» уже через 24 часа после операции. Мы 
считаем необходимым использовать все возможные 
превентивные методы для борьбы с послеоперацион-
ной болью. Введение местного анестетика в проекции 
намеченного разреза, распыление анестетика на купол 
диафрагмы являются обязательным условием «отлич-
ного» самочувствия пациентов [17–19].

Для сохранения целостности передней брюшной 
стенки существует несколько способов выполнения 

хЕлД. Трансумбиликальный способ может быть осу-
ществлен с использованием различных портов досту-
па [20–22, 26] или нескольких портов, введенных через 
один прокол [3, 17, 23]. Кроме того, существует и не-
сколько способов тракции желчного пузыря: использу-
ются трансабдоминальные швы [3, 24, 25] (как в нашем 
случае), интраабдоминальные «крючки» или стандар-
тный лапароскопический зажим [20, 23].

Основной проблемой, возникающей в ходе выпол-
нения такого рода холецистэктомии, является адек-
ватный обзор треугольника Кало. Невыполнение этого 
условия зачастую приводит к повреждению желчных 
протоков. В нашей серии операций желчный пузырь 
дополнительно отводился трансабдоминальным швом. 
По нашему мнению, визуализация, достигаемая таким 
путем, является оптимальной для данной операции.

Стоит отметить, что использование данных приспо-
соблений заметно экономит операционное время. Еще 
одним моментом, значительно сокращающим время 
операции, является опыт, накопление которого идет до 
25 операции, затем время вмешательства снижается 
(табл. 3). Незначительное удлинение времени опера-
ции в серии из 25 первых однопрокольных холецистэк-
томий мы связываем с процессом освоения методики 
установки SILS-порта, правильной расстановки инстру-
ментов, выбора необходимого угла внутренней триан-
гуляции, адаптации к условиям «сокращения» интрааб-
доминальной свободы движений. 

Следующий момент – приобретение опыта асси-
стентом. Понимание хода операции, правильное пози-
ционирование камеры снижают время операции и дей-
ствуют успокаивающе на хирурга. 

В данной статье мы не рассматриваем случаи 
«сложных» хЕлД. Мы имеем опыт проведения такого 
рода оперативных вмешательств у пациентов с острым 
холециститом, обтурационным желчным пузырем, не-
однократно переносивших приступы печеночных колик, 
имеющих в анамнезе как хронический панкреатит, так и 
панкреонекроз. В нашей статье мы не даем однозначных 
противопоказаний для выполнения однопрокольной хо-
лецистэктомии, так как понимаем, что по мере накопле-
ния опыта хирургами всего мира многие из современных 
«условных» противопоказаний будут нивелироваться, 
как это произошло с традиционной лапароскопической 
холецистэктомией. Однако в случае, если анатомия об-
ласти не ясна, мы рекомендуем без раздумий вводить 
дополнительный троакар.

Мы можем однозначно говорить, что холецистэк-
томия единого лапароскопического доступа является 

Таблица 3

Сравнение первых 25 и последующих 25 выполненных холецистэктомий ЕЛД

Параметры сравнения Первые 
25 операций

Последние
25 операций

Возраст (в годах) 43±6 47±4
Пол (М:Ж) 9:16 8:17
Индекс массы тела (кг/м2) 24±3 25±2
Анестезиологический риск (ASA) 2 (1–2) 2 (1–2)
Время операции (мин) 53±25 36±10
Время нахождения в стационаре после операции (дни) 1–2 0–2
Патология 25 25
хронический холецистит 21 23
Полипоз желчного пузыря 4 2
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безопасной процедурой, что подтверждено данными 
мировой литературы и нашей серией исследований.  
В настоящее время имеется 29 опубликованных работ, 
включающих около 1,166 операции ЕлД. Из них успеш-
но выполненных – 91%, частота осложнений – 6% [8]. 
характер осложнений: повреждение общего желчно-
го протока (0,1%), послеоперационное желчеистече-
ние (0,4%), стриктура холедоха (0,1%), кровотечение 
(0,3%), послеоперационная грыжа (0,1%), осложне-
ния со стороны раны (2,1%). Мы не имели каких-либо  
серьезных осложнений в нашей серии, однако, даже 
несмотря на это, хирург должен предъявлять повы-
шенное внимание к каждому своему движению в ходе 
проведения таких оперативных вмешательств.

Таким образом, однопрокольная холецистэктомия 
является безопасной операцией, легко воспроизводи-
мой в руках опытного хирурга. Основное преимущество 
данной методики заключается в уменьшении послеопе-
рационного болевого синдрома и улучшении косметиче-
ского эффекта. 

Никогда не стоит забывать о тщательном отборе 
пациентов, не упуская ни один из моментов из поля 
зрения. Каждый хирург должен относиться с частичкой 
настороженности к новой методике, особенно в про-
цессе ее освоения. 
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