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С накоплением опыта лапароскопических операций изменяется и техника её выполнения, появляются новые источники энергии. В настоящее время стала популярна холецистэктомия из одного доступа. Она требует наличия довольно дорогостоящих инструментов и приспособлений. В то же время больший размер разреза в пупочной области таит  в себе опасность ряда осложнений (нагноений, образования грыж, лигатурных свищей и т.д.). У больных старческого возраста подобные операции, как правило, не проводятся. Но такие пациенты  именно в них и нуждаются. Мы предлагаем вариант двухпрокольной  эндоскопической холецистэктомии, которая идеально подходит для больных  геронтологического профиля. Данная операция не требует дорогостоящих инструментов и выполнима рядовыми хирургами за короткое время, но выполнять её лучше, используя  немонополярную  коагуляцию.  

Материалы и методы: в период с 1993 г. по май 2013г.  в городском центре эндоскопической хирургии г. Нижнего Новгорода  и  Нижегородском гериатрическом центре  выполнено 7 286 лапароскопических  операций. А с 1998 г.  мы выполняем так называемую «двухпрокольную холецистэктомию», в том числе и  у больных пожилого и старческого возраста. С 2012 г.  в своей работе мы используем плазмокинетическую энергию, вырабатываемую аппаратом  «G-400». Техника операции состоит в  следующем. 10 мм - троакар для лапароскопа  вводится над пупком или непосредственно  в него.  При смотровой лапароскопии оценивается анатомическое расположение пузыря, наличие спаек и т.д.  Следующий 5 мм - троакар   устанавливается  в  эпигастральную точку.                     С  помощью анатомического зажима оценивается возможность  выполнения данной операции. Если предполагается  выполнение двухпрокольной  холецистэктомии, то в пупочную ранку  рядом со смотровым троакаром вводится еще один 5 мм - троакар.           В  него внедряется анатомический зажим, который удерживает желчный пузырь.                    В эпигастральный троакар вводится плазмокинетический  крючок и клипатор.  Выполняется типичная холецистэктомия.  Далее телескоп меняется на 5 мм  и переставляется  в  эпигастральный троакар. Удаление пузыря производится через пупок типичным способом.  Дренирование брюшной полости в данном случае не производится.  На кожу накладываются косметические швы. 

Результаты: было  выполнено 174  операции. 129 пациентов были старше 60 лет.   У 14-ти пациентов  на стадии смотровой лапароскопии были выявлены анатомические трудности выполнения данной операции. Им была произведена типичная лапароскопическая  холецистэктомия из  4-х  доступов. На стадии освоения операции   у 2-х  пациентов произошла перфорация желчного пузыря, что также привело к  необходимости  выполнения  типичной лапароскопической холецистэктомии.  Таким образом,  у 158 пациентов  выполнена  двухпрокольная  холецистэктомия с помощью плазмокинетической  энергии. Самой пожилой пациентке исполнилось 86 лет. Интраоперационных  кровотечений  в этой группе пациентов не было. Послеоперационные осложнения,  типичные для монополярной коагуляции, не отмечались. Субъективно  у больных был  более легкий послеоперационный период, быстрее, чем у традиционных  пациентов, проходила  реабилитация.

Выводы:  двухпрокольная  холецистэктомия с использованием  плазмокинетической энергии  выполнима у больных старшей возрастной группы, безопасна, не требует дополнительного оборудования и инструментов, позволяет пожилым пациентам легче перенести оперативное лечение. 

