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В настоящее время не вызывает сомнения перспек-

тивность применения симультанных операций у больных 

с сочетанной хирургической патологией. В связи с повсе-

местным распространением  лапароскопической хирургии 

открываются новые возможности  в проведении симуль-

танных операций. Малотравматичность, короткий реаби-

литационный период больных, хороший косметический 

эффект при большем объеме оперативного вмешательства 

делают малоинвазивные методы предпочтительными. Усо-

вершенствование эндовидеохирургических методик, каче-

ства анестезиологического пособия способствует высокой 

эффективности применения лапароскопической хирургии 

при симультанных операциях на органах верхнего и ниж-

него этажей брюшной полости [5, 7, 9, 11]. 

Лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) и лапа-

роскопические гинекологические операции (ЛГО) нашли 

широкое применение в повседневной практике, их мето-

дики хорошо отработаны в большинстве крупных стацио-

наров.    Их одномоментная комбинация  может являться 

приоритетной при хирургической коррекции сочетанной 

патологии с минимальным отрицательным эффектом для 

больного [1–3, 5, 13]. 

Вместе с тем не во всех случаях показано или техни-

чески возможно проведение симультанной малоинва-

зивной операции [4, 6, 12]. В некоторых ситуациях   по-

сле   первого  этапа производится лапаротомный доступ, 

обоснованный медицинскими показаниями, степенью 

тяжести заболевания,  онконастороженностью, в техни-

чески сложных случаях   и при конверсии. 

В современной литературе нет единого мнения о 

количестве и месте расположения необходимых троа-

карных доступов при проведении лапароскопических 

симультанных операций на разных этажах брюшной по-

лости. Некоторые  авторы придерживаются стандартных 

правил, другие предлагают разнообразные модификации  

и варианты перемещения точек троакарных доступов с 

целью минимизации их числа [8–10, 14]. 

В нашем исследовании были изучены варианты до-

ступов при проведении симультанных ЛХЭ и гинеколо-

гических операций с  учетом антропометрических дан-

ных пациентки и характера корригируемой патологии. 

У 64 больных (1-я группа)  ЛХЭ проводилась симуль-

танно с ЛГО, у 66 больных (2-я группа) –  совместно с 

лапаротомной гинекологической операцией.  
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Первоначально в обеих группах проводилась ЛХЭ по 

общепринятой методике. Если выполнение гинекологи-

ческого этапа планировалось лапаротомным доступом, 

для введения  троакаров использовались стандартные 

порты.  

Если выполнение гинекологического этапа плани-

ровалось лапароскопически (1-я группа), то из параум-

биликального порта производилась ревизия малого таза. 

Расположение точек введения троакаров во многом  за-

висело от конституции пациенток и информации,  по-

лученной при ревизии. При небольших по объему вме-

шательствах в малом тазу правый латеральный  троакар-

ный доступ по передней подмышечной линии смещали 

на 3–4 см книзу (5–7 см ниже реберной дуги) и 1–2 см 

медиальнее, что на втором этапе  позволяло избежать до-

полнительного прокола в правой подвздошной области. 

По нашим наблюдениям, подобный прием эффективен 

в тех случаях, когда расстояние между мечевидным от-

ростком и лонным сочленением у пациенток составля-

ет менее 35 см, между передневерхними подвздошными 

остями – менее 33 см. При планировании объемных опе-

раций (лапароскопическая надвлагалищная ампутация 

матки, лапароскопическая экстирпация матки) предпо-

чтение отдавалось стандартным  доступам на обоих эта-

пах.

Вторым этапом проводилась гинекологическая опе-

рация. После окончания ЛХЭ расстановку операцион-

ной бригады и положение больной изменяли.  Хирург 

располагался слева от пациентки, первый ассистент с 

камерой – справа. При лапароскопической экстирпации 

матки второй ассистент с маточным манипулятором рас-

полагался между ног пациентки.

После введения дополнительных троакаров паци-

енткам придавали положение Тренделенбурга – опуска-

ние головного конца операционного стола на 10–15° и не-

большой наклон вправо или влево, противоположно об-

ласти вмешательства,  для создания лучшей экспозиции.

Околопупочный доступ с введенным в троакар ла-

пароскопом и карбоксиперитонеум сохранялись. Эпи-

гастральный доступ ушивали. На втором, гинеколо-

гическом,  этапе симультанной операции  варианты и 

количество необходимых дополнительных троакарных 

доступов могли варьировать. В каждом отдельном случае 

этот вопрос рассматривался индивидуально  согласно 

принципам хирургической целесообразности и удобства 

технического проведения того или иного оперативного 

вмешательства. 

В 1-й группе у 33 (51,6 %) больных после ЛХЭ исполь-

зованы стандартные троакарные доступы для операций 

на органах  малого таза: троакар диаметром 10 мм для ла-

пароскопа – в околопупочной области, 2 доступа в под-

вздошных областях для троакаров диаметром 5 мм. Такие 

доступы были выполнены    при объемных гинекологиче-

ских операциях, таких как лапароскопическая надвлага-

лищная ампутация матки, лапароскопическая экстирпа-

ция матки, в технически сложных случаях, при массивном 

спаечном процессе в малом тазу, при удалении крупных 

образований левых придатков  и у крупных пациенток. В 

10 случаях   был произведен третий дополнительный до-

ступ 5 см выше лобка по срединной линии для введения 

троакара диаметром 5 мм. 

Также необходимо отметить, что если у пациентки 

имелся рубец после перенесенной аппендэктомии, необ-

ходимый троакарный доступ в правой подвздошной об-

ласти выполнялся по нему под визуальным контролем.

Главным параметром были удобство для бригады 

проведения хирургических приемов  и возможность 

адекватной манипуляции инструментами в данной ана-

томической области. 

У 27 (42,2 %) больных при проведении второго этапа  

нам удалось ограничиться  выполнением только одного 

дополнительного 5-миллиметрового троакарного досту-

па – в левой подвздошной области. Остальные проколы 

– первый  для лапароскопа в пупочной области  и    второй 

в точке по правой передней подмышечной линии на 5–7 

см ниже реберной дуги –  оставались после проведенной 

ЛХЭ. Такой вариант проводился нами  в основном при 

операциях на придатках,  у  пациенток невысокого роста.

В 4 (6,2 %) случаях на втором этапе дополнительных 

доступов не понадобилось. Во время гинекологической 

операции использовались инструменты, введенные че-

рез 5-миллиметровые троакары  по правой срединно-

ключичной линии и по правой передней подмышечной 

линии. Такой вариант  возможен у миниатюрных паци-

енток с патологией правых придатков при отсутствии 

технических трудностей. В 3 случаях было проведено 

удаление кист правого яичника, в 1 – консервативная 

миомэктомия,  удалена субсерозная миома диаметром  3 

см,  на ножке, расположенная в области дна матки спра-

ва.

У пациенток 2-й группы ЛХЭ  сочеталась с одним из 

видов лапаротомного гинекологического вмешательства 

(66 наблюдений). 

 Доступ в зависимости от корригируемой патологии 

осуществлялся двумя способами: по Пфанненштилю 

(58 больных) или проводилась нижнесрединная лапа-

ротомия (8 больных). Далее следовало стандартное ги-

некологическое вмешательство. На лапаротомном этапе  

желчный пузырь, находящийся в контейнере, удаляли из 

брюшной полости.

По нашему мнению, при холецистите, сочетанном с 

гинекологической патологией, даже если  вмешательство 

в малом тазу невозможно выполнить лапароскопически, 

предпочтительна  симультанная  операция смешанным 

доступом. Это способствует коррекции сочетанной хи-

рургической патологии  разных этажей брюшной по-

лости, хорошему косметическому эффекту, быстрому 

восстановлению больных, с исключением травматичной 

широкой срединной лапаротомии или изолированных 

операций.

Таким образом, доступ при проведении симультан-

ных ЛХЭ и  гинекологичеких операций может быть раз-

личным  и зависит в основном  от объема оперативного 

вмешательства, результатов интраоперационной реви-

зии, навыков хирурга и конституции пациентки. Смеще-

ние правого латерального троакарного доступа по перед-

неподмышечной линии при ЛХЭ на 3–4 см книзу и на 

1–2 см  медиальнее в ряде случаев позволяет  сократить 

количество дополнительных проколов на лапароскопи-

ческом гинекологическом этапе. В наших исследовани-

ях у половины пациенток (48,4%) с помощью подобного 

приема уменьшено  количество стандартных доступов. 

Это сократило время операции в среднем на 5–10 мин. 

Необходимо отметить, что каждый случай должен рас-

сматриваться индивидуально с позиций адекватности 

необходимых хирургических манипуляций, квалифици-
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рованности хирургической бригады и безопасности для 

пациента.

Подводя итог, можно сказать, что сочетанная хи-

рургическая патология встречается крайне часто. В по-

добных ситуациях малоинвазивные симультанные вме-

шательства обладают многими преимуществами:   со-

кращается койко-день, повышается экономическая   

эффектив ность, не требуются повторная госпитализа-

ция, предоперационная подготовка, наркоз, устраняется  

риск обострения сопутствующих хирургических заболе-

ваний, отсутствуют грубые косметические дефекты  и от-

мечается благоприяное психоэмоциональное состояние 

пациентов.
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