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Введение

Технология проведения лапароскопических
вмешательств с осуществлением хирургического
доступа через естественные отверстия организма
человека (natural orifice translumenal endoscopic
surgery — NOTES) включает ряд оперативных вме-
шательств, которые потенциально менее травма-
тичны, чем классические лапароскопические вме-
шательства. При этом доступ в брюшную полость
осуществляется через стенку влагалища, желудка,
мочевого пузыря, толстой кишки, пупок. Необхо-
димость в рассечении брюшной стенки отпадает,
следовательно, нет риска развития осложнений в
области послеоперационной раны и развития руб-
цовой ткани в зоне рассечения. Сама техника вы-
полнения подобных вмешательств отработана в
экспериментах на животных и предложена для кли-
нического применения в самое последнее время.

Параллельно совершенствованию лапароско-
пических методов оперативных вмешательств
происходит совершенствование и лапароскопи-
ческих технологий в виде развития минилапаро-
скопической хирургической техники, предпола-
гающей применение лапароскопов и инструмен-
тов меньшего диаметра, что сопровождается еще
меньшим повреждением наружных тканей при
осуществлении лапароскопического вмешатель-
ства. Для выполнения подобных операций уже
разработаны оптические устройства и специаль-
ные инструменты, диаметр которых составляет
2–3 мм. Благодаря подобным миниинвазивным
технологиям, отсутствует необходимость хирур-
гического закрытия мест доступа (наложения
швов) и наблюдается быстрое послеоперацион-
ное восстановление пациентов.
В КП «Одесская областная клиническая боль-

ница» практика проведения трансвагинальной
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лапароскопической холецистэктомии начата с
января 2009 г., и в чистом виде подобных вмеша-
тельств выполнено у 17 пациенток. Описание
техники выполнения подобного вмешательства
наряду с результатами лечения представляет со-
бой цель настоящей работы.

Материалы и методы исследования
Всего проведено 17 оперативных вмеша-

тельств у женщин по поводу хронического каль-
кулезного холецистита через трансвагинальный
доступ. У каждой пациентки получено информи-
рованное согласие на проведение оперативного
вмешательства.
Критериями включения пациенток в наблюде-

ние были: холецистолитиаз, отсутствие противо-
показаний к лапароскопической холецистэкто-
мии, прежде всего отсутствие симптомов гинеко-
логических заболеваний, которые могли бы услож-
нить процедуру холецистэктомии (отсутствие
воспалительных заболеваний органов малого та-
за, отсутствие девственной плевы), согласие па-
циентки на двухнедельное воздержание в после-
операционном периоде от половой жизни, а так-
же подписанное информированное согласие об
ознакомлении с особенностями проводимого хи-
рургического вмешательства.
Оперативное вмешательство выполнялось

под общим интубационным наркозом. Положе-
ние пациентки на операционном столе — на спи-
не с широко разведенными и согнутыми в колен-
ных суставах ногами. Перед операцией в мочевой
пузырь устанавливался мочевой катетер. Опера-
тивное вмешательство начиналось с пункции
брюшной полости через пупочное кольцо иглой
Вереша. После установления карбоксипневмопе-
ритонеума на уровне 14–16 мм рт. ст. игла Вере-
ша извлекалась и через пупочное кольцо уста-
навливался порт диаметром 2 мм.
С помощью введенного через порт 2 мм лапа-

роскопа с углом обзора 30° осуществлялся пред-
варительный обзор брюшной полости. Затем па-
циентку переводили в положение Тренделенбур-
га. Через влагалище в полость матки вводился
маткоподъемник (заявка на патент Украины
№ u 200911265 от 06.11.2009 г.), который позво-
ляет максимально придать матке положение
anteflexio, что обеспечивает хороший лапароско-
пический обзор задней поверхности матки и задне-
го свода. Через правый угол заднего свода в брюш-
ную полость устанавливался порт и 5 мм лапаро-
скоп с углом обзора 30°, а параллельно ему через
левый угол заднего свода без порта вводился ла-
пароскопический инструмент, как правило, уль-
тразвуковой скальпель; 2 мм лапароскоп извле-
кался. Вместо него вводили 2 мм лапароскопи-
ческий зажим. Лапароскоп и ультразвуковой
скальпель, установленные через влагалище,
продвигали в верхний этаж брюшной полости.
Положение пациентки на операционном столе сно-

ва меняли, головной конец операционного стола
поднимался под углом 15° и наклонялся влево на
10°. Под контролем лапароскопа с помощью уль-
тразвукового скальпеля осуществлялась диссек-
ция структур гепатодуоденальной связки и желч-
ного пузыря. Пузырную артерию пересекали с
помощью ультразвукового скальпеля. Клипиро-
вание пузырного протока осуществляли танта-
ловыми скобками, наложенными 5 мм клипато-
ром.
Удаленный пузырь перемещали в нижний

этаж брюшной полости. Операционный стол с
пациенткой снова переводили в положение Трен-
деленбурга. Через пупочный порт вновь вводи-
ли 2 мм лапароскоп. Влагалищный порт вместе
с 5 мм лапароскопом извлекали. Отверстие в зад-
нем своде несколько расширяли и через него эва-
куировали желчный пузырь. На рану заднего
свода влагалища накладывали один или два уз-
ловых шва, таким образом брюшную полость
герметизировали. Необходимости дренирования
брюшной полости не было, так как ультразвуко-
вая диссекция позволяет осуществить надежный
гемостаз при пересечении пузырной артерии и в
ложе желчного пузыря.
После завершения операции 2 мм порт, уста-

новленный через пупок, извлекали без наложе-
ния шва на рану.
Для получения изображений использовали

систему Karl Storz HDTV. Лапароскопическую
визуализацию осуществляли посредством опти-
ческой системы диаметром 2 и 5 мм (Karl Storz
GmbH & Со. KG, Tuttlingen). Хирургические
клипсы имели размер 5 мм, их накладывали с
помощью клипатора (Auto Suture Endo-clip).
Диссекцию тканей и сосудов диаметром до 3,5 мм
осуществляли с помощью ультразвукового
скальпеля Ultracision harmonic scalpel (Ethicon
endo-surgery). Троакары и лапароскопические
инструменты, применявшиеся для операции,
имели диаметр 2 и 5 мм (Karl Storz GmbH & Co).

Результаты исследования
и их обсуждение

Холецистэктомии успешно выполнены у всех
17 пациенток, у которых были определены по-
казания к их осуществлению. Средний возраст
пациенток составил 39,7 (22–57) года. Все паци-
ентки были выписаны из клиники на протяжении
36 ч послеоперационного периода: три — в день
выполнения операции, все остальные — на сле-
дующие сутки. Ни в одном случае не было по-
вторного обращения по поводу осложнений, свя-
занных с оперативным вмешательством. Средняя
продолжительность пребывания в стационаре
составила 0,8 суток. Все пациентки были опери-
рованы по поводу хронического калькулезного
холецистита; в двух случаях дополнительно про-
водился адгезиолизис. В двух случаях у женщин
были обнаружены кисты яичников, которые не
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определялись до начала операции и которые в
ходе операции не были удалены.
Средняя продолжительность процедуры соста-

вила (51,5±16,1) мин (35,4–67,6 мин) (таблица).
Причем наиболее продолжительным этапом

операции было выполнение диссекций желчного
пузыря. Пациенток наблюдали на протяжении
трех месяцев с момента операции. В этот период
не обнаружено осложнений, связанных с прове-
дением операции.
Сегодня NOTES хирургическая технология с

трансвагинальным доступом, по всей вероятнос-
ти, может рассматриваться в качестве наиболее
безопасной и надежной в современной клиниче-
ской хирургической практике. Основываясь на
экспериментальных результатах, в начале марта
2007 г. доктор R. Zorron и сотрудники впервые
осуществили трансвагинальные оперативные вме-
шательства NOTES в Рио-де-Жанейро у четырех
пациенток [11; 12]. Несколько позже (через ме-
сяц) M. Bessler с сотрудниками в Пресвитериан-
ском госпитале Нью-Йорка успешно осуществил
гибридную трансвагинальную холецистэктомию
с применением трех лапароскопических портов
[15]. Профессор J. Marescaux с коллегами в Евро-
пейском институте телехирургии (EITS-IRCAD)
в Страсбурге (Франция) выполнил чистую
NOTES холецистэктомию в начале апреля 2007 г.,
используя один трансабдоминальный порт, че-
рез который вводил иглу Вереша для монитори-
рования пневмоперитонеума, а также захватыва-
ющие щипцы для осуществления тракции желч-
ного пузыря [10]. A. Branco с коллегами (Брази-
лия) описал собственный опыт выполнения гиб-
ридной холецистэктомии с помощью одного

троакара для абдоминального доступа [9], а поз-
же — трансвагинальной нефрэктомии с исполь-
зованием двух 5 мм абдоминальных троакаров
[8]. Первая трансвагинальная NOTES холецист-
эктомия в Испании была выполнена доктором
J. F. Noguera и сотрудниками в октябре 2007 г. в
госпитале Пальма де Майорка [14].
Трансвезикальный и трансректальный досту-

пы обсуждаются в ряде работ как таковые, кото-
рые наиболее адекватны для получения верхне-
го трансабдоминального доступа к структурам,
которые трудно достижимы при трансгастраль-
ном доступе. В Португалии под руководством
доктора C. Rolanda [13] была применена комби-
нированная технология трансгастрального и
трансвезикального доступов с целью улучшения
результатов нефрэктомии и холецистэктомии у
экспериментальных животных. Также на живот-
ных [2] осуществили тракцию за свод желчного
пузыря с помощью магнитов во избежание необ-
ходимости создания трансабдоминального пор-
тала.
Закрытие орофициальных портов, через кото-

рые осуществляется доступ, представляет собой
один из критических моментов применения тех-
нологии NOTES, так как незакрытые эндогенные
порты увеличивают риск возникновения различ-
ных осложнений. При этом следует подчеркнуть,
что эндоскопические системы, которые бы по-
зволяли осуществить безопасное закрытие пор-
тов, сегодня не разработаны, несмотря на то, что
в литературе описаны различные варианты дан-
ной процедуры, включающие хирургическую
фиксацию точки введения эндоскопа, комбини-
рование щипцов с иглодержателем, с помощью
которых ушивают порт, эндоскопический стип-
лер, а также систему одномоментного наклады-
вания множества клипс [1–5].
В то же время, трансвагинальный доступ отли-

чается быстротой выполнения, простотой и на-
дежностью закрытия места установки лапароско-
пического инструментария. Кольпотомия пред-
ставляет собой хорошо отработанную в гинеко-
логии процедуру, а влагалище с высокими элас-
тическими свойствами идеально подходит для
введения лапароскопических инструментов. При
кольпотомии выполняют значительные по объему
хирургические вмешательства, такие как удале-
ние кист яичников и фибром матки [16]. Иногда
вагинальный доступ описывают в качестве тако-
вого, через который осуществляют удаление дру-
гих органов — почки, толстой кишки [17]. Кро-
ме того, заднюю кольпотомию выполняют в от-
сутствие болевого синдрома, а осложнения, к
которым относят, например, повреждения моче-
вого пузыря, гематомы малого таза, инфекцион-
ные осложнения мочевыводящих путей, а также
инфекцию в зоне наложения швов, развиваются
крайне редко.

Таблица
Временные характеристики этапов проведения

эндоскопической миниинвазивной
трансвагинальной холецистэктомии, M±m, мин

Этап Продолжи-
тельность

Наложение пневмоперитонеума 3,4±1,1

Введение троакара 4,4±0,9
и лапароскопического инструмента
через задний вход влагалища

Доступ и экспонирование 3,6±2,7
(визуализация) желчного пузыря
и гепатодуоденальной связки
Выделение и пересечение структур 15,2±5,3
треугольника Кало

Диссекция желчного пузыря 15,9±3,2

Удаление желчного пузыря 4,7±0,8
из брюшной полости
Ушивание кольпотомического 4,3±2,1
отверстия

Общее время операции 51,5±16,1
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При проведении любых видов NOTES необ-
ходимо выполнение пневмоперитонеума. С эс-
тетической точки зрения наиболее приемлем
трансумбиликальный путь введения иглы Вере-
ша. Установленный трансумбиликально троакар
диаметром 5 мм обеспечивает введение в брюш-
ную полость лапароскопа малого диаметра, уль-
тразвукового скальпеля и инструментов.
Трансвагинальная холецистэктомия позволя-

ет уменьшить количество портов на передней
брюшной стенке до одного, что, согласно мне-
нию [6; 7], создает своеобразный мост между ла-
пароскопией и NOTES, который необходимо
пройти прежде, чем выйти на выполнение чис-
тых эндоскопических транслюминальных опера-
тивных вмешательств. Таким образом, снижение
необходимости формирования портов на перед-
ней брюшной стенке можно рассматривать как
принципиально новый этап развития минималь-
но инвазивных хирургических технологий, и тех-
нологии NOTES могут представлять собой само-
стоятельную парадигму развития хирургии, со-
поставимую с лапароскопией в свое время.
Важнейшими особенностями новой парадиг-

мы являются более быстрое восстановление здо-
ровья пациентов, существенное снижение риска
развития осложнений в зоне операционной раны
— раневой инфекции, формирования грыж, об-
разования келоидных рубцов.

Выводы

1. Трансвагинальная холецистэктомия с фор-
мированием одного порта на передней брюшной
стенке в области пупка, через который гармони-
ческим скальпелем выполняют рассечение тка-
ней в процессе холецистэктомии, а удаление —
через задний свод влагалища, представляет со-
бой высокоэффективный метод лечения.

2. У пациенток с трансвагинальной холецист-
эктомией отмечается быстрая послеоперацион-
ная реабилитация, отсутствие осложнений и оп-
тимальный косметический результат.
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