
Summary 

The experience of the use of additional ports by performing of 159 

single port laparoscopic approaches by various pathologies of the 

abdominal and pelvic cavities was analized. We used variety of devices 

for single port surgery, but in most — 123 (77,36%) cases multiple 

X-Cone ™ (Karl Storz, Germany) was used. The need for additional 

ports occurred in 16 (10.06%) patients. These cases were analyzed and 

indications for the using of additional ports by single port transumbili-

cal laparoscopic surgery have worked out.
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Вступ

Однопортові трансумбілікальні хірургічні втручання 

(ОТХВ) поступово знаходять свої місце в абдомі-

нальній хірургії і оперативній гінекології. Поширен-

ню сприяє мала травматичність, швидке післяопера-

ційне відновлення і, безумовно, косметичний ефект 

навіть в порівнянні з традиційними лапароскопічними 

втручаннями (ТЛВ). І якщо на етапі впровадження 

данної методики особливої популярності набували 

однопортові трансумбілікальні лапароскопічні холе-

цистектомії (ОТЛХЕ) та втручання на додатках мат-

ки (яєчники, маточні труби), то на теперішній час 

з’явились повідомлення про ОТХВ на майже всіх 

органах черевної порожнини та за очеревинного про-

стору: шлунок, товста кишка, нирки, наднирники, а 

також — різноманітні бариатричні втручання [9]. 

Беззаперечним є факт, що на етапі накопичення дос-

віду виконання ОТХВ хірурги стикаються з складнос-

тями маніпулювання інструментами, злагодженості 

роботи хірурга і відеоасистента, зміною візуальної 

картинки, порівняно з ТЛВ, адже всі маніпуляції 

проводяться в одній площині. Виникають труднощі з 

достатньою тракцією тканини під час операції. 

Частково ці питання вирішують зігнута форма 

інструментів або інструменти та відеокамери, що 

згинаються. Розумним ходом при інтраопераційних 

складнощах є постановка додаткового троакара 
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або троакарів, що дозволяє запобігти інтраоперацій-

них ускладнень. Деякі ОТХВ з самого початку опера-

ції вимагають постановки додаткового троакару [2,4]. 

В залежності від кількості використаних троакарів 

змінюється і термінологія ОТХВ.Для повної характе-

ристики операції крім вказівки про використаний 

однопортовий пристрій необхідноє є інформація 

про кількість використаних додаткових троакарів 

(зазвичай використовуються 5 та 10 мм троакари). 

Загальноприйнятим є після назви операції абревіату-

ра SP+, SP++, SP+++, де SP — singleport, а + визна-

чає кількість використаних додаткових троакарів. 

Матеріали та методи

В період з травня 2010 по грудень 2014 рр. нами 

виконано 159 ОТЛВ. З них — 121 (76,1%) ОТЛХЕ, 

11 (6,9%) однопортових трансумбілікальних лапаро-

скопічних апендектомій (ОТЛА), 5 (3,1%) — одно-

портових лапароскопічних резекцій товстой кишки, 

22 (11,9%) — ізольованих ОТЛВ при гінекологічній 

патології. Серед 121 ОТЛХЕ у 30 (24,8 %) пацієнтів 

була виконана симультанна операція. Для проведен-

ня операцій ми використовували наступні порти — 

у 123 (77,36%) пацієнтів пристрій X-Cone™ (Karl Storz, 
Німеччина), у 24 (15,09%) — SILS™ (Covidien, США), 

у 5 (3,14%) — TriPort™ (Olympus, Японія), у 2 (1,26%) — 

SSLAS (Ethicon, США), у 5 (3,14%) — QuadroPort™ 

(Olympus, Японія). Оперативне втручання виконували 

під комбінованим ендотрахеальним наркозом. 

Хід оперативного втручання був наступний. Хірургічна 

бригада складається з двох осіб. Розташування хірур-

га, відео асистента і операційної сестри при різних 

видах ОТЛВ представлене на рис. 1. 

Загальним для всіх портів є виконання вертикаль-

ного розтину шкіри в ділянці пупка 1,5–2 см довжи-

ною до апоневротичної тканини. Ми обов’язково 

перед розрізом інфільтруємо майбутнє місце опера-

тивного доступу місцевим аненстетиком. Після 

розтину апоневротичної тканини та парієтальної 

очеревини проводиться пальцева ревізія черевної 

порожнини та черевної стінки в місці майбутньої 

фіксації порта. Після введення порта в черевну 

порожнину починаеться інсуфляція газу. Всі порти, 

що ми використовували мають власні особливості 

їх зібрання та введення в черевну порожнину. Серед 

всіх портів для ОТЛХЕ тільки X-Cone™ (Karl Storz) 

є багаторазовим. 

У 5-х (5,49%) хворих з 91, яким виконувалась ізо-

льована холецистектомія, в зв’язку з інтраоперацій-

ними технічними труднощами, був встановлений 

додатковий троакар в правому підребер’ї. Місце 

розташування додаткового троакару вибиралось в 

залежності від напрямку необхідної додаткової трак-

ції. Таким чином, була застосована методика SP+ 
(single port + додатковий троакар). Серед 30 хворих, 

яким виконувалась симультанна операція SP+ вико-

ристана у 8 (26,67%) пацієнтів. Крім того у 7 (7,69%) 

пацієнтів з ізольованою ОТЛХЕ в зв’язку з недостат-

ньою тріангуляцією нами використаний 2-мм порт, 

який не потребує розрізу шкіри і вводиться в черевну 

порожнину пункційно, не залишаючи в післяопера-

ційному періоді після себе рубця (рис. 2).

 При цьому, в зв’язку з невеликою довжиною дан-

ного порту, ми його вводили в черевну порожнину 

під мечеподібним відростком.

Серед 22 ОТЛХВ при гінекологічній патології 

нами виконано: 3 — тотальні гістеректомія при 

фіброміомах матки (з транс вагінальним видаленням 

препарату), 19 — видалень кіст яєчників різного 

a b c

Рис. 1. Розташування операційної бригади: Х — хірург, А — відео асистент, С — операційна сестра, М — монітор.

А. При проведенні ОТЛХЕ; 

В. При ОТЛА та втручання на правій половині товстої кишки; 

С. В разі виконання ОТЛХВ при гінекологічній патології. 
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походження. При цьому додатковий 5 мм троакар 

використано при 1 гістеректомії (в правій здухвинній 

ділянці) і 2-х видаленнях кіст яєчників (1 — в правій 

здухвинній ділянці, 1 — в лівій здухвинній ділянці). 

Через дані троакарні отвори проводились дренажі в 

порожнину малої миски.

Серед 11 ОТЛА (8 — флегмонозні форми гострого 

апендициту, 3 — гангренозно — перфоративні) до-

даткові троакари використовувались в 3-х (27,3%) 

випадках при необхідності дренування черевної 

порожнини (всі випадки — деструктивних форм 

гострого апендициту).

ОТЛХВ на товстій кишці виконано у 5 хворих з 

застосуванням пристрою QuadroPort™ (Olympus, 

Японія): 4 пацієнта мали дивертикулярну хворобу 

сигмоподібної кишки. У всіх випадках додатково з 

самого початку операції встановлювався 12 мм порт 

в правій здухвинній ділянці для введення зшиваю 

чого апарату Echelon 60 Flex (Ethicon) (рис.3).

У 1 пацієнта з пухлиною ректосигмоїдного пере-

ходу було введено окрім 12 мм додаткового троакара 

ще і 10 мм троакар в лівій здухвинній ділянці.

Результати та обговорення 

Ми не спостерігали жодного інтраопераційного 

ускладнення у 159 прооперованих хворих. Що стосу-

ється ранніх післяопераційних ускладнень, то у 3-х 

(1,89%) пацієнтів протягом тижня після операції 

спостерігалось мокнуття пупка, що не призвело до 

погіршення стану пацієнтів і ліквідувалось консер-

вативними засобами. Середній час операції склав 

при ізольованій ОТЛХЕ 73,09±3,57 (35–180) хв., при 

ОТЛА — 45,91±16,61(25–80) хв, при гінекологічних 

ОТЛВ — 59,54±28,06 (25–180) хв., при ОТЛХВ на 

товстій кишці — 122,0± 27,2 (90–190) хв..

Середнє перебування хворих у стаціонарі склало 

для всіх груп пацієнтів різну тривалість. У пацієнтів, 

яким не проводилось дренування черевної порожни-

ни, середня тривалість перебування у стаціонарі скла-

ло 1 добу. У 11 пацієнтів, яким проводилось дренуван-

ня черевної порожнини — 2,27 доби. Всім пацієнтам 

на наступний після операції день було проведене 

контрольне ультразвукове дослідження черевної 

порожнини и видалений дренаж. Пацієнти з ОТХВ 

на товстій кишці перебували в стаціонарі 3,6 і випису-

вались після першого самостійного випорожнення.

Жоден пацієнт в післяопераційному періоді не 

отримував наркотичні анальгетики. Знеболювання 

проводилось за вимогою хворих тільки за допомогою 

НПЗП. Пацієнтам з ОТЛХВ на товстій кишці передо-

пераційно було встановлено перидуральний катетер.

Таким чином методика SP+ при ОТЛХВ нами 

використана у 15 (9,43%) пацієнтів, SP++  — у одно-

го (0,63%) пацієнта.

Висновки

ОТХВ є надійною мініінвазивною методикою, 

що може широко використовуватись як в абдомі-

нальній хірургії, так і в оперативній гінекології. 

Закінчення операції тільки через один порт не 

повинна бути самоціллю. Ми вважаємо доцільним 

використання додаткових портів при ОТЛХВ при 

інтраопераційних технічних складнощах (недостатня 

візуалізація, недостатня тракція, кровотеча), при 

початку використання данної методики в клініці, 

при необхідності дренування черевної порожнини 

Рис. 2. Порт діаметром 2 мм (1); затискач для тракції жовчного 

міхура діаметром 1,2 мм (2). 

Рис. 3. Додатковий 12-мм троакар в правій здухвинній ділянці.
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(ускладнених форм деструктивного гострого апенди-

циту і гострого калькульозного холециститу, пору-

шеній позаматковій вагітності), при втручаннях на 

товстій кишці постановка додаткового троакару є 

плановою для введення зшиваю чого апарату.

За нашим досвідом, при накопиченні кількості 

ОТЛХВ зменшується необхідність в використанні 

додаткових троакарів. Альтернативою SP+ є викори-

стання 2 мм троакара, який не потребує додаткових 

оперативних доступів і не може рахуватись як SP+.

Однопортовая хірургія однозначно вимагає від 

хірурга достатніх навичок традиційних лапароско-

пічних втручань. Безумовно, на етапах навчання та 

впровадження даної методики в хірургічну практику, 

хірурги будуть відчувати дискомфорт під час опера-

ції, тривалість операцій буде значно вище, ніж при 

традиційній лапароскопічної операції. Але з накопи-

ченням досвіду і координованості роботи операцій-

ної бригади ці недоліки будуть легко усунути [1,5,8]. 

Перевагою однопортової хірургії, крім зрозумілого 

косметичного ефекту, є більш швидка післяопера-

ційна реабілітація пацієнта в порівнянні з традицій-

ними методиками, що пов'язано, в першу чергу, 

з меншою кількістю операційних ран на передній 

черевній стінці, і, як наслідок, зменшення больовий 

імпульсації в післяопераційному періоді [3,6,7].
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