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РЕЗЮМЕ. Введение. Топографо-анатомическое обоснование оперативного доступа при лапа-
роскопических вмешательствах на желчевыводящих путях является существенной составля-
ющей благоприятного исхода операции. Цель — выявить конституциональные особенности 
локализации и проекции печени, петель тонкой кишки и поперечной ободочной кишки на 
переднюю брюшную стенку. Установить оптимальные диапазоны доступа: расстояние меж-
ду манипуляционными троакарами, угол введения инструментов и глубину операционного 
действия в зависимости от типа телосложения больного. Материалы и методы. В статье опи-
саны результаты топографо-анатомического исследования 20 нефиксированных трупов с раз-
ными типами телосложения с целью рационального выбора мест проколов передней брюшной 
стенки при лапароскопических операциях на желчевыводящих путях. Посредством расчета 
на больных определено, что глубина операционного действия инструмента и расстояние от 
мечевидного отростка до точки вкола эпигастрального троакара являются наиболее важными 
для комплексной эффективности. Проводился клинико-статистический анализ 100  историй 
болезни пациентов, находившихся на лечении в отделении лапароскопической хирургии, для 
идентификации ключевых факторов эффективности операций и определения их оптимальных 
значений. Результаты. Произведена оценка оптимальных параметров постановки троакаров 
с учетом конституциональных особенностей голотопии органов брюшной полости, рассчи-
танных с помощью непараметрических методов χ2, χ2 с поправкой Йейтса, критерия Фише-
ра; оценка количественных (возраст, анатомические размеры, условия выполнения операции 
и т.п.) параметров в исследуемых группах выполнялась с использованием критериев Манна–
Уитни, медианного χ2 и модуля ANOVA (Analysis of Variance). Предложенная методика расче-
тов вколов троакаров обеспечивает успешность выполнения лапароскопических операций у 
больных с холедохолитиазом. Выводы. Глубина операционного действия инструмента и рас-
стояние от мечевидного отростка до точки вкола эпигастрального троакара являются наибо-
лее важными факторами для успешного выполнения лапароскопической холедохолитотомии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: топографическая анатомия, тип телосложения, лапароскопические 
операции, желчевыводящие пути
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ABSTRACT. Introduction. topographic-anatomical substantiation of operative access at laparoscopic 
interventions on the biliary tract is an essential component of favorable outcome of the operation. 
Objective — to reveal constitutional features of localization and projection of the liver, small intestine 
loops and transverse colon on the anterior abdominal wall. To establish the optimal access ranges: the 
distance between manipulation trocars, the angle of instruments insertion and the depth of surgical 
action depending on the patient’s body type. Materials and methods. The article describes the results of 
topographic-anatomical study of 20 unfixed cadavers with different types of physique for the purpose 
of rational choice of puncture sites of the anterior abdominal wall at laparoscopic operations on biliary 
tracts and by means of calculation on patients it was determined that the depth of operative action of 
the instrument and the distance from the medullary process to the point of epigastric trocar injection 
are the most important for complex efficiency. A clinical and statistical analysis of 100 case histories 
of patients treated in the laparoscopic surgery department was performed to identify significant 
success factors and their optimal values. Results. We evaluated the optimal parameters of trocar 
placement taking into account constitutional features of abdominal organs holotopy calculated using 
non-parametric methods χ2, χ2 with Yates correction, Fisher’s criterion; evaluation of quantitative (age, 
anatomical dimensions, conditions of surgery performance, etc.) parameters in the studied groups was 
performed using Mann–Whitney criteria, median χ2 and ANOVA (Analysis of Variance) module. The 
proposed technique of trocar injection calculations ensures the success of laparoscopic operations in 
patients with choledocholithiasis. Conclusions. The depth of instrument operative action (DOA) and 
the distance from the mecoid process to the epigastric trocar puncture point, are the most important 
factors for successful performance of laparoscopic choledocholithotomy.

KEYWORDS: topographic anatomy, body type, laparoscopic surgery, biliary tract

ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время как в России, так и за ее 
пределами отмечается рост числа пациентов, 
страдающих заболеваниями желчного пузыря 
и желчевыводящих путей. Изменения в желч-
ном пузыре, характерные для желчекаменной 
болезни (ЖКБ), выявляются у 10–15% населе-
ния Земли [1]. У пациентов с избыточным ве-
сом развитие ЖКБ происходит стремительно 
и требует хирургического лечения, основным 
способом которого является операция. Послед-
няя заключается в удалении желчного пузыря и 
дренировании (по показаниям) внепеченочных 

желчных протоков [2]. Для выполнения опера-
ции традиционно используются три доступа: 
1) лапаротомия; 2) мини-лапаротомия; 3) ла-
пароскопия. Основной тенденцией последнего 
времени является увеличение доли малоинва-
зивных вмешательств по сравнению с открытой 
хирургией. Лапароскопический доступ счита-
ется наиболее эффективным и безопасным [3].

Хирургические доступы должны учитывать 
индивидуальные различия каждого пациента, 
зависимые, в первую очередь, от типа его те-
лосложения. Общеизвестны и используются в 
литературе две классификации: клиническая, 
предложенная выдающимся отечественным 



ORIGINAL PAPERS

MEDICINE: THEORY AND PRACTICE VOLUME 10   N 2   2025

9

ISSN 2658-4190 (Print) ISSN 2658-4204 (Online)

терапевтом, академиком В.М. Черноруцким, и 
топографо-анатомическая. Вторая появилась как 
результат глубокого анализа 300 научных работ 
сотрудников кафедры оперативной хирургии с 
топографической анатомией Военно-медицин-
ской академии им. С.М. Кирова, изучавших 
крайние типы телосложения, формы положения 
органов, строение черепа, артерий, вен и нервов. 
Она легла в основу учения В.Н. Шевкуненко и 
А.М. Геселевича о типах конституции и об их 
влиянии на топографию, форму и размеры вну-
тренних органов и анатомических образо ваний.

А.Ю. Созон-Ярошевич в 1954 г. предложил 
основные термины, позволяющие оценить до-
ступ для открытых оперативных вмешательств, 
совмещая максимальную доступность с мини-
мальной травматичностью [4]:

• ось операционного действия (ООД) — ус-
ловная линия, соединяющая глаз хирурга и 
объект операции (слои тканей и органов);

• глубина раны (ГР) — расстояние от по-
верхности кожи до наиболее глубокой ее 
точки;

• угол операционного действия (УОД) β об-
разован краями раны и объектом вмеша-
тельства;

• зона доступности (ЗД) является областью 
брюшной полости или поверхности орга-
на, на котором возможно уверенное мани-
пулирование.

Для лапароскопических вмешательств воз-
можность выполнения оперативного приема 
напрямую зависит от точек введения лапаро-
скопа и манипуляторов, соответственно, от 
угла обзора и углов, образующихся при работе 
как между самими инструментами, так и между 
инструментом и рабочей поверхностью.

Следует лишь отметить, что правильный вы-
бор точки для введения эпигастрального троа-
кара имеет чрезвычайно большое значение, так 
как через него осуществляются манипуляции: 
введение через него рабочих инструментов, 
фиброхоледохоскопа, наложение эндоскопиче-

ского шва на стенку общего желчного протока. 
Таким образом, для оптимального определения 
точек постановки троакаров необходимо четко 
представлять топографию, скелетотопию и син-
топию интересующих нас с позиции возможно-
сти оперативного вмешательства органов пан-
креато-дуоденальной зоны. Наиболее близко 
соотносятся топография органов с крайними 
типами телосложения, т.е. брахиморф ным и до-
лихоморфным [5–10].

Постоянными ориентирами на передней 
брюшной стенке в условиях миорелаксации и 
карбоксиперитонеума являются: реберная дуга, 
межреберный угол, позволяющий предполо-
жить, к какому типу конституции принадлежит 
данный пациент, и пупочное кольцо.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Цель исследования — дать топографо-анато-
мическое обоснование наиболее часто исполь-
зуемому методу введения троакаров с учетом 
конституциональных особенностей голотопии 
органов брюшной полости на переднюю брюш-
ную стенку у людей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Работа проводилась в два этапа.
В исследовании № 1 объектом топографо-

анатомического исследования служили 20 не-
фиксированных трупов (12 мужчин, 8 женщин) 
в возрасте от 37 до 89 лет (время, прошед-
шее с момента смерти которых не превышало 
48 часов). Тип телосложения определялся на 
основании расчета антропометрического ин-
декса пропорциональности (И) по формуле: 
И=(P/L)·100%, где Р — обхват грудной клетки 
(см); L — рост больного (см) (табл. 2). Полу-
ченные в процессе исследования медико-био-
логические данные обрабатывались c помо-
щью компьютерной программы STATISTICA 
for Windows (версия 5.5). После выполнения 

Таблица 1

Классификации типов телосложения человека

Table 1

Classifications of human physique types

Клиническая (по В.М. Черноруцкому, 1925) / 
Clinical (according to V.M. Chernorutsky, 1925)

Топографо-анатомическая 
(по В.Н. Шевкуненко — А.М. Геселевичу, 1935) / 

Topographo-anatomical 
(according to V.N. Shevkunenko — A.M. Geselevich, 1935)

Гиперстенический / Hypersthenic Брахиморфный / Brachymorphic

Нормостенический / Normosthenic Мезоморфный / Mesomorphic

Астенический / Asthenic Долихоморфный / Dolichomorphic
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срединного разреза передней брюшной стенки 
на прозрачном пластике выполнялся рисунок 
границ органов и костных ориентиров (ме-
чевидного отростка, реберных дуг и верхних 
передних подвздошных остей) в натуральную 
величину. В дальнейшем пластик накладывал-
ся на миллиметровую бумагу для расчета абсо-
лютной (в см2) и относительной (в %) площа-
дей передней брюшной стенки и поверхностей 
каждого органа в отдельности.

В исследовании № 2 проводился клинико-ста-
тистический анализ 100 историй болезни пациен-
тов, находившихся на лечении в отделении ла-
пароскопической хирургии городской больницы 
№ 26 (контрольная клиническая группа).

Мужчин было 33, женщин 77; возраст со-
ставлял от 29 до 78 лет (средний возраст — 
54,1±8,52 года). Вес пациентов колебался от 
51 до 103 кг (средний вес — 65,4±7,33 кг). 
Рост варьировал от 159 до 182 см, в среднем 

Таблица 2

Соотношение типа телосложения с величиной индекса пропорциональности

Table 2

Correlation of body type with proportionality index value

Показатель / Indicator
Тип телосложения / Body type

брахиморфный / 
brachymorphic

мезоморфный / 
mesomorphic

долихоморфный / 
dolichomorphic

Величина индекса / Index value >56 51–56 <51

Число наблюдений / Number of observations 6 6 8

1

3

2

5

4

6(7)

8

Рис. 1. Схема антропометрических параметров для построения масштабной геометрической модели тела человека: 
1 — расстояние от мечевидного отростка до пупочного кольца; 2 — расстояние от пупочного кольца до лонного 
сочленения; 3 — дистанция от перкутируемой верхней границы печени до уровня пупка; 4 — ширина тела 
на уровне крыльев подвздошных костей; 5 — ширина тела на уровне пупка; 6 — ширина тела на уровне 
мечевидного отростка; 7 — ширина тела на уровне верхней границы печени; 8 — переднезадний размер тела 
человека на уровне верхней границы печени по среднеключичной линии

Fig. 1. Scheme of anthropometric parameters for building a scale geometric model of the human body: 1 — distance from the 
xiphoid process to the umbilical ring; 2 — distance from the umbilical ring to the bosom articulation; 3 — distance from 
the percussed upper border of the liver to the level of the umbilicus; 4 — body width at the level of the wings of the iliac 
bones; 5 — body width at the level of the umbilicus; 6 — body width at the level of the xiphoid process; 7 — body width 
at the level of the upper border of the liver; 8 — anteroposterior dimension of the human body at the level of the upper 
border of the liver along the midclavicular line
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у мужчин — 178,33±2,11 см, у женщин — 160,47±
±2,34 см.

Измеряли параметры, отраженные на рисунке 1.
Для определения типа конституции пациен-

та измеряли межреберный угол.
В соответствии с целями и задачами ис-

следования, а также с учетом специфики ана-
лизируемых переменных сравнение частот-
ных характеристик (пол, результаты и т.п.) 
проводилось с помощью непараметрических 
методов χ2, χ2 с поправкой Йейтса, критерия 
Фишера; оценка количественных (возраст, 
анатомические размеры, условия выполнения 
операции и т.п.) параметров в исследуемых 
группах выполнялась с использованием кри-
териев Манна–Уитни, медианного χ2 и модуля 
 ANOVA. Для выявления значимых факторов 
успешности и их оптимальных значений при-
менялись процедуры построения классифика-
ционных деревьев [11].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Исследование № 1

Традиционно у взрослых выделяют следу-
ющие формы живота: 1) грушевидной формы 
основанием вверх (длина межреберной линии 
больше, чем межостистой линии), характерна 
для брахиморфного типа телосложения; 2) гру-
шевидной формы основанием вниз (длина меж-
реберной линии меньше, чем межостистой 
линии), типична для долихоморфного типа 
конституции; 3) овоидная (межреберная и меж-
остистая линии близки по длине), наблюдается 
у людей с мезоморфным типом телосложения. 
Площадь контакта поверхностей внутренних 
органов и их проекция на переднюю брюшную 
стенку различаются в зависимости от типа те-

лосложения (табл. 3). Имеются и различия в по-
ложении органов в брюшной полости.

Следует обратить внимание на то, что, не-
смотря на большую абсолютную величину 
площади контакта печени с передней брюш-
ной стенкой, у людей с мезоморфным типом 
конституции по сравнению с людьми из доли-
хоморфной группы относительная величина в 
процентах оказалась меньше.

Поперечная ободочная кишка у людей с гру-
шевидной формой живота основанием кверху 
имеет косовосходящее положение, у людей с 
формой живота, расширенной вниз, несколько 
провисает, горизонтальное положение харак-
терно для людей с овоидной формой живота.

Таким образом (табл. 4), выявлено, что у 
людей астеничного телосложения поперечная 
ободочная кишка не только занимает больший 
процент от площади брюшной стенки, но и ду-
гообразно провисает книзу до параумбиликаль-
ной области, которая и является местом введе-
ния первого троакара.

Площадь соприкосновения тонкой кишки с 
передней брюшной стенкой составляет для лю-
дей с мезоморфным типом конституции в сред-
нем 174 см2 и 416 см2 — для брахиморфного типа 
(р <0,05), что повышает риск перфорации именно 
этого органа у пациентов с брахиморфным ти-
пом конституции. Однако следует иметь в виду, 
что у трупа длина и, следовательно, площадь со-
прикосновения петель тонкой кишки с передней 
брюшной стенкой больше, чем у живого челове-
ка, вследствие отсутствия мышечного тонуса.

Расстояние от бифуркации брюшной части 
аорты до проекции пупочного кольца на позво-
ночный столб составляет в среднем 1,5 см для 
людей с долихоморфным типом телосложения, 
3 см — для брахиморфной группы, 2 см — для 
мезо морфной. На основании этих данных можно 

Таблица 3

Зависимость расчетных показателей от типа телосложения
Table 3

Dependence of calculated indices on body type

Расчетный показатель / Estimated indicator
Тип телосложения / Body type

брахиморфный / 
brachymorphic

мезоморфный /
mesomorphic

долихоморфный /
dolichomorphic

Площадь контакта печени с передней брюшной 
стенкой, см2 / 
Area of contact between the liver and the anterior 
abdominal wall, cm2

117 200 176

Процентное соотношение, % / Percentage ratio, % 9 19,4 21

Расстояние от мечевидного отростка до нижнего 
края печени, см /
Distance from the xyphoid process to the lower edge 
of the liver, cm

13 11,7 15
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Таблица 4

Связь между типами телосложения и расчетными показателями

Table 4

Relationship between body types and calculated indices

Расчетный показатель / Estimated indicator 
Тип телосложения / Body type

брахиморфный / 
brachymorphic

мезоморфный /
mesomorphic

долихоморфный /
dolichomorphic

Площадь передней брюшной стенки, см2 / 
Anterior abdominal wall area, cm2 1343,3 1057 794,9

Процент площади поперечно-ободочной кишки 
от площади передней брюшной стенки, % / 
Percentage of transverse colon area of anterior abdominal 
wall area, %

9 19,4 21

Расстояние от мечевидного отростка до нижнего края 
поперечно-ободочной кишки по белой линии живота, см / 
Distance from the xiphoid process to the lower edge of the 
transverse colon along the white line of the abdomen, cm

20 18,3 22

Расстояние от мечевидного отростка по белой линии 
живота до пупочного кольца, см / 
Distance from the xiphoid process along the white line 
of the abdomen to the umbilical ring, cm

17 21,5 21

предположить, что угол введения первого троа-
кара должен варьировать от 45° для людей асте-
ничного телосложения до 90° для людей с брахи-
морфным типом конституции. Для предотвраще-
ния перфорации брюшной части аорты, ранение 
которой может повлечь катастрофические по-
следствия для пациента, введение первого троа-
кара должно выполняться под разным углом 
для каждого конкретного пациента [12].

Исследование № 2

Дан ные антропометрических измерений 
представлены в таблице 5. Величина межребер-
ного угла находилась в пределах от 70 до 120°, 
среднее значение составило 93,3±0,99°. Распре-
деление пациентов в зависимости от величины 
межреберного угла представлено в таблице 6.

Из представленной таблицы 6 видно, что 
нормостеническая (мезоморфная) конституция 
встретилась в 45 случаях (40,9%). 34 случая 
(30,9%) были представлены астенической (до-
лихоморфной) конституцией, гиперстениче-
ская (брахиморфная) конституция встретилась 
в 31 случае, составляющем 28,2%.

Были проведены измерения фактического 
расстояния между манипуляционными троака-
рами и рассчитан угол операционного действия 
(УОД) в зависимости от конституции больных. 
Так, среднее расстояние между 10 и 5 мм троа-
карами составило в среднем 10,97±0,13 см, а 
между двумя 5 мм — 10,64±0,13 см в среднем. 
Фактическое расстояние между рабочими тро-
акарами и угол операционного действия при 

стандартном расположении троакаров в зави-
симости от конституции показаны в таблице 7.

Представленные в таблице 7 данные по-
казывают, что расстояние между рабочими 
инструментами (в правом подреберье) у па-
циентов астенической конституции составля-
ло 7–9 cм. Это определяло уменьшение угла 
между осями операционного действия (40–
60°) и приводило к снижению свободы дей-
ствия инструментов. Наиболее близкое к оп-
тимальному расстояние между инструмента-
ми (13–14 см), обеспечивающее УОД 80–90° и 
наибольшую свободу действия инструментов, 
чаще встречались у гиперстеников. У нормо-
стеников расстояние составляло 10–12 см, а 
УОД колебался от 70 до 80°, что также позво-
ляло свободно осуществлять манипуляции на 
холедохе. Замечено, что у некоторых больных 
нормостенического типа телосложения при 
наличии низкого расположения края печени 
(в связи с вентропетальным расположени-
ем органа или гепатоптозом) точки введения 
троакаров смещались ниже. Это приводи-
ло к уменьшению расстояния между ними и 
уменьшению УОД. Данная операционная си-
туация возникла у 16 (32%) больных нормо-
стенической конституции.

Далее проанализированы технические по-
казатели, влияющие на успешное выполнение 
эндовидеохирургического вмешательства на 
холедохе.

Выделено четыре принципиально значимых 
фактора:
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Таблица 5

Результаты антропометрических исследований (n=100)

Table 5

Results of anthropometric studies (n=100)

Название параметров (расстояние, см) / Parameter name (distance, cm) M±m

от мечевидного отростка до пупочного кольца / from the xiphoid process to the umbilical ring 15,33±1,2

от пупка до лонного сочленения / from the umbilicus to the pubic symphysis 16,33±0,9

от перкутируемой верхней границы печени до уровня пупка / 
from the percussed upper border of the liver to the level of the umbilicus

19,33±1,3

ширина тела на уровне крыльев подвздошных костей / body width at the level of the wings of the iliac bones 28,26±1,1

ширина тела на уровне пупка / body width at the umbilicus level 29,33±1,4

ширина тела на уровне мечевидного отростка / body width at the level of the xiphoid process 30,66±0,8

ширина тела на уровне верхней границы печени / body width at the level of the upper border of the liver 30,66±0,8

переднезадний размер тела человека на уровне верхней границы печени по среднеключичной линии /
anteroposterior dimension of the human body at the level of the upper border of the liver along 
the midclavicular line

18,33±1,2

Таблица 6

Распределение пациентов в зависимости от величины межреберного угла (n=100)

Table 6

Distribution of patients depending on the value of the intercostal angle (n=100)

Величина межреберного угла / 
Intercostal angle value

Мужчины / Men Женщины / Women Всего / Total

абс. / abs % абс. / abs % абс. / abs %

До 85° / Up to 85° 8 7,3 26 23,6 34 30,9

86–105° 16 14,5 29 26,4 45 40,9

Больше 105° / More 105° 9 8,2 22 20 31 28,2

Всего / Total 33 30,0 77 70,0 110 100,0

Таблица 7

Фактическое расстояние между троакарами и угол операционного действия 
при стандартном расположении троакаров в зависимости от конституции больных (n=100)

Table 7

Actual trocar spacing and operating angle with standard trocar placement according to patients’ constitution (n=100)

Тип конституции / 
Body type

Количество
больных (абс.) / 

Number 
of patients (abs.)

Процентное 
соотношение (%) /

Percentage 
ratio (%)

Расстояние между 
рабочими 

троакарами (см) / 
Distance between 

working trocars (cm)

Угол операционного 
действия (град.) / 

Operating angle (deg.)

Астенический / Asthenic 41 36,2 7–9 40–60

Нормостенический / 
Normothenic

50 42,5 10–12 70–80

Гиперстенический / 
Hyperthenic

19 21,3 13–14 80–90

1)  глубина операционного действия инстру-
мента (ГДИ) соответствует глубине опе-
рационной раны;

2)  расстояние от мечевидного отростка до 
точки вкола эпигастрального троакара;

3)  угол между инструментами — угол опе-
рационного действия (УОД);

4)  угол подъема оси действия (УПОД) 
[13].

Доля успешно выполненных операций в со-
ответствии с оптимальными значениями параме-
тров определяет фактор успеха операции. В рам-
ках проведенного нами исследования опреде-
лены рациональные диапазоны параметров, 
обеспечивающих выполнение манипуляций на 
общем желчном протоке с возможностью по-
следующей лапароскопической холецистэкто-
мии, а также оценена клиническая значимость 
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полученных показателей (табл. 8, 9). Установле-
но, что ГДИ и расстояние от  мечевидного отрост-
ка до точки вкола эпигастрального троакара явля-
ются более важными для комплексной эффектив-
ности, нежели УОД и УПОД.

Мы рассчитали зависимость успешного вы-
полнения операции от соблюдения оптималь-
ных критериев, независимо от направления от-
клонения каждого из параметров (рис. 2).

На рисунке 3 представлено тело человека в 
сагиттальной плоскости (условно в виде эллип-
са), где АС — гипотенуза (ГДИ) — расстояние 
между местом введения гильзы троакара и опе-
рационным полем. По данным литературы, она 
составляет 27–31,5 см (в идеале половина длины 
используемого инструмента). В нашем иссле-
довании оптимальной являлась ГДИ 22–27 см, 
что несколько меньше, чем у других авторов. 

Таблица 8

Оптимальные величины показателей

Table 8

Optimal values of indicators

Показатель / Indicator Оптимальная величина / Optimal value

Глубина действия инструмента, см / Tool working depth, cm 22–27

Расстояние от мечевидного отростка до точки вкола эпигастрального 
троакара, см / 
Distance from the xiphoid process to the epigastric trocar insertion point, cm

5–7

Угол операционного действия, град. / Operating angle, deg. 40–80

Угол подъема оси действия, град. / Lift angle of the action axis, deg. 35–75

Таблица 9

Соотношение проявления показателя у пациентов

Table 9

Ratio of manifestation of the index in patients 

Параметры / Parameters
Количество человек, абс. / 

Number of persons, abs.
Процентное соотношение, % / 

Percentage ratio, %

Расстояние от мечевидного отростка до точки вкола 
эпигастрального троакара / 
Distance from the xiphoid process to the point 
of epigastric trocar insertion

75 68,20

Глубина действия инструмента / Tool working depth 92 83,60

Угол операционного действия / Operating angle 73 66,30

Угол подъема оси действия / Lift angle of the action axis 76 69,00
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Рис. 2. Успешность выполнения операции (в %) в зависимости от количества отклонений технических параметров

Fig. 2. Success of the operation (in %) depending on the number of deviations of technical parameters
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По литературным данным, угол С (УПОД) коле-
блется от 45 до 75°. По данным нашего исследо-
вания, для успешного вмешательства оптималь-
ными были УОД 40–80° и УПОД 35–75°, что не 
противоречит литературным данным [14, 15].

Таким образом, при соблюдении оптималь-
ных параметров, с учетом конституциональ-
ных особенностей голотопии органов брюш-
ной полости, выявленных в ходе данного 
исследования, возможность выполнения лапа-
роскопической холедохолитотомии достигает 
90,16%. При несоблюдении одного из необ-
ходимых критериев успешность снижается до 
63,64%, двух — до 25%, а трех — до 18,18%, 
приводит к необходимости перестановки тро-
акаров или постановки дополнительных ин-
струментов и, как результат, к затягиванию 
операции. 

ВЫВОДЫ

1. Первый троакар устанавливают в точ-
ке, расположенной на 3 см выше пупка. Угол 
введения инструмента, по результатам наше-
го исследования, колеблется от 45° для людей 
астенического телосложения до 90° для людей 
с гиперстеническим типом конституции.

2. Выполнение адекватной лапароскопиче-
ской ревизии общего желчного протока с по-
следующей холецистэктомией возможно без 
перестановки 10 мм троакара, если учитывать 
особенности телосложения пациента.

3. Расстояние между 5 мм троакарами 10 см и 
больше обеспечивает «свободу маневра в ране».

4. Наиболее оптимальный угол между ин-
струментами составляет 40–80°.

5. Глубина операционного действия инстру-
мента от 22 до 27 см позволяет с наибольшей 

эффективностью выполнять данное оператив-
ное вмешательство.
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