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П
роблема лікування жовчнокам’яної хвороби

(ЖКХ) пов’язана з її широким розповсюд9

женням — вона діагностується у понад 10% дорос9

лого населення. Щорічно у світі виконується до 2,5

млн оперативних втручань, при цьому значно

збільшилася частка лапароскопічних операцій [2]. 

Проаналізовано результати 2485 лапароско9

пічних втручань, виконаних упродовж 10 років

у Міждорожньому центрі ендохірургії (МЦЕХ),

з них 2200 (88,5 %) проведено у хворих з ЖКХ та її

ускладненнями. Вік хворих становив від 16 до 84

років. Жінок було 85,0 %. 40,0 % пацієнтів мали

вік понад 60 років. З хронічним калькульозним

холециститом оперовано 1849 (84,1 %) хворих,

з гострим — 351 (15,9 %), з них 90,0 % мали дес9

труктивні форми за морфологічними даними.

У 86 пацієнтів лапароскопічна холецистектомія

(ЛХЕ) проведена при калькульозному холецисти9

ті, ускладненому холедохолітіазом, холангітом та

механічною жовтяницею за 29етапним методом з

одномоментним лапароскопічним втручанням. 26

хворих з деструктивним холециститом і біліарним

панкреатитом оперовано. 

У 285 (11,5 %) пацієнтів виконано інші лапа9

роскопічні втручання: 180 операцій при гінеколо9

гічній патології, 105 — при іншій патології органів

черевної порожнини та симультанні операції. 

Під час доопераційного обстеження проводи9

ли клінічні та біохімічні аналізи, ЕКГ, рентгено9

логічне обстеження органів грудної клітки, кон9

сультації кардіолога, гінеколога, отримували вис9

новок спеціалістів у разі супутньої патології. Фіб9

рогастродуоденоскопія (ФГДС) проведена за по9

казами у 70,0 % оперованих. Враховувались: час9

тота рецидивуючих приступів, їх тривалість, наяв9

ність хоча б одного приступу з короткотривалою

жовтяницею або клінічною картиною панкреати9

ту. Визначали час госпіталізації від початку прис9

тупу та термін його консервативного лікування. 

Основне значення надавали ультрасонографії,

при якій звертали увагу на розмір печінки, її

структуру, конфігурацію жовчного міхура (ЖМ),

перегини, деформації, його розмір, виступання

дна ЖМ над краєм печінки, товщину стінок, їхню

щільність, наявність подвоєного контуру, конкре9

менту в шийці ЖМ з його обструкцією, відстань

між шийкою ЖМ та гепатикохоледохом, діаметр

останнього, його просвіт. Докладно вивчалась

підшлункова залоза. 

Аналіз зазначених вище показників дав змогу

прогнозувати технічні труднощі, які створюють

нестандартні ситуації і можуть призвести до інт9

раопераційних помилок з розвитком ускладнень.

Тому доопераційне прогнозування технічних

труднощів, як одна з тактико9технічних особли9

востей, має важливе значення для готовності опе9

раційної бригади до нестандартних ситуацій і мо9

дифікації технічних прийомів.

Так, нестандартні ситуації були прогнозовані і

мали місце у 68,5% оперованих, зокрема при гос9

трому холециститі у 84,4% хворих. Прогнозовани9

ми технічними труднощами були: масивні щільні

зрощування із сальником, шлунком, 12-палою

кишкою, ободовою кишкою — у 70,0% оперова9

них, обструкції ЖМ — у 56,0%, щільний інфіль9

трат у шийці — у 45,0%, емпієма ЖМ — у 35,5%,

водянка ЖМ — у 27,7%, склероз, фіброз, значне

потовщення стінок — у 20,5 %, склерозований
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«зморшкуватий» жовчний міхур — у 10,0%, місце9

вий перитоніт, перивезикальний абсцес — у 9,4%,

зрощування запального інфільтрату з парієталь9

ною очеревиною, правим боковим каналом, пе9

чінкою, діафрагмою — у 7,5%, гепатит, перигепа9

тит — у 7,0%, коротка широка міхурова протока —

у 4,5%, анатомічні аномалії міхурової артерії, пра9

вої печінкової артерії та загальної печінкової арте9

рії — у 2,5% оперованих пацієнтів. Наведені тех9

нічні труднощі були поєднані у 65,0% хворих. 

Ожиріння ІІІ9IV ст. було у 28,0 % хворих, пере9

несені операції на органах черевної порожнини —

у 20,0 %, зокрема 5 хворих перенесли резекцію

шлунка, 3 — операції з приводу перитоніту, в т.ч.

туберкульозного, і 1–5 операцій на органах черев9

ної порожнини (мал. 1). Варикозна хвороба вияв9

лена у 12,0 % оперованих. Постінфарктні пору9

шення ритму були у 96 хворих. Операції на серці

та коронарних судинах перенесли 14 пацієнтів.

Наш досвід засвідчує, що ЛХЕ при гострому

калькульозному холециститі має свої особливості

в тактичному плані і потребує модифікації техніч9

них прийомів. Так, існує пряма залежність між

прогнозом захворювання у разі прогресуючого

перебігу і термінами оперативного втручання.

Хворі з гострим холециститом потребують корот9

котривалої підготовки, що зазвичай не перевищує

1–2 діб після госпіталізації, купірування присту9

пу, інфузійної детоксикаційної терапії, корекції

водно9електролітного балансу та супутньої серце9

во9судинної та легеневої патології, при цьому ін9

фільтрат у ділянці шийки ЖМ та гепатодуоде9

нальної зв’язки переважно пухкий, на 6–109у до9

бу інфільтрат стає щільним і виникають технічні

труднощі верифікації трикутника Кало. 

У хворих на гострий холецистит із важкими

супутніми захворюваннями легеневої та серцево9

судинної системи, перенесеними операціями на

серці та коронарних судинах, з водіями ритму,

особливо літнього та старечого віку, вважаємо

ЛХЕ операцією вибору [6]. Тиск карбоксиперито9

неуму утримуємо на мінімальних показниках

(8–10 мм рт. ст.), положення Фоулера не викорис9

товуємо. У хворих з водіями ритму застосовуємо

біполярну коагуляцію або гармонік9скальпель. 

У разі калькульозного холециститу, ускладне9

ного холедохолітіазом, холангітом, механічною

жовтяницею, дотримуємось переважно тактики

29етапного малоінвазивного втручання [7]. На

першому етапі виконуємо ендоскопічну ретро9

градну холангіопанкреатографію і папілосфінкте9

ротомію (ЕРХПГ+ПСТ), літоекстракцію. На

2–3-тю добу після контролю біохімічних показ9

ників біліарної системи та УЗД виконуємо ЛХЕ

[5]. Лапароскопічну інтраопераційну холангіогра9

фію, інструментальну ревізію кошиком Дормія та

катетером Фогарті проводимо крізь міхурову про9

току в тих випадках, коли з технічних причин не9

можливо ендоскопічно канюлювати папілу. Од9

номоментні хірургічні операції проведені 2 хво9

рим, яким після двох9трьох ЕРХПГ+ПСТ не вда9

лось видалити конкременти. ЛХЕ, холедохото9

мію, холедохоскопію проведено з використанням

фібробронхоскопа діаметром 5,5 мм (мал. 2, 3),

холедохолітоекстракцію — із проксимального від9

ділу та часткових проток. При повній прохідності

дистального відділу холедоха операцію завершили

інтракорпоральним глухим швом гепатикохоле9

доха. Ускладнень не було. На 69й день хворі випи9

сані в доброму стані [1, 3].

Ускладнення після ЕРХПГ і ПСТ спостеріга9

лись у 5 (5,8 %) хворих: больовий синдром, набря9

кова форма гострого панкреатиту, помірна крово9

теча з папілярного розтину і в одному випадку —

гострий деструктивний панкреатит, який ліквідо9

вано консервативно. 

При калькульозному холециститі та біліарно9

му панкреатиті з вираженим больовим синдро9

мом, перитонеальною симптоматикою, високими

показниками амілаземії та діастазурії проводили

інтенсивне комплексне лікування: знеболення

крізь перидуральний катетер морфіном, масивну

інгібіторну терапію (зокрема сандостатином), ан9

тибактеріальну терапію, інтенсивну інфузійну де9

токсикаційну терапію. Постійний моніторинг

змін клінічного перебігу, лабораторних показни9

ків, УЗД дає змогу визначити термін оперативно9

го втручання в кожному випадку індивідуально. 

Оперативне лікування проводимо при змен9

шенні і стабілізації клінічних проявів панкреати9

ту. ЛХЕ усуває джерело і пусковий механізм реци9

дивуючого панкреатиту [3]. За такою тактикою

оперовано 26 хворих. В післяопераційному періо9

ді 8–10 діб продовжуємо інтенсивну терапію. Пе9

ридуральний катетер видаляємо на 6–89й день.

Ускладнень не було. 

ЛХЕ виконуємо з 4 проколів Реддіка9Олсена.

Перед проведенням карбоксиперитонеуму підши9

ваємо апоневроз на трималки, створюючи від’єм9

ний тиск у черевній порожнині, і перевіряємо, чи

все зроблено щоб запобігти ускладненням,

пов’язаним з проведенням голки Вереша наосліп. 

У хворих після перенесених операцій на черев9

ній порожнині, особливо на верхньому її поверсі,

перший троакар вводимо «відкрито» (мінілапаро9

томно) і розміщаємо в місці найменшої вірогід9

ності масивних злук, виходячи з об’єму перенесе9

ної операції відповідно до патологічного процесу, і

візуально контролюємо карбоксиперитонеум; ту9

по лапароскопом розшаровуємо злуки, знаходимо

місце для другого робочого троакара і звільняємо

місця для стандартних входів (мал. 4). 
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З метою зменшення ризику інтраопераційних

ускладнень при труднощах верифікації трикутни9

ка Кало і гепатодуоденальної зв’язки виконуємо

часткове ретроградне виділення ЖМ, після кліпу9

вання міхурової артерії ЖМ підвішуємо на міху9

ровій протоці («хобот слона»). 

У разі короткої широкої міхурової протоки,

що нерідко буває за холедохолітіазу, склерозова9

ного «зморшкуватого» ЖМ, синдрому Мерізі, клі9

пування проводимо довгими кліпсами або «схо9

динкою» 3 кліпсами, іноді накладаємо петлі

ENDOLOOP. За наявності гнійного розплавлення

стінки ЖМ або різкого склерозу та фіброзу вини9

кають труднощі з видаленням ЖМ з печінкового

ложа без його травматизації. З метою запобігання

ускладненням проводимо резекцію бокових та пе9

редньої стінок ЖМ переважно в межах тіло9дно з

мукоклазією задньої стінки (операція Прибрама). 

Пункцію ЖМ з його декомпресією проводимо

при обструктивному, збільшеному, напруженому

ЖМ при водянці та емпіємі ЖМ, при цьому аспіру9

ємо 2/3 вмісту. Іноді при тракціях гангренозна стін9

ка надривається. Потрапляння інфікованого вміс9

ту в черевну порожнину після ретельної санації не

спричиняє запальних змін або абсцедування. 

Видалення ЖМ проводимо крізь епігастраль9

ний прокол, що технічно простіше виконати при

гострому холециститі, великих міхурах та великих

конкрементах. Це значно зменшує відсоток вен9

тральних гриж. Нагноєння або абсцедування епі9

гастрального проколу не спостерігали. В одному

випадку була вентральна грижа (0,04 %). 

Дренування підпечінкового простору прово9

димо в усіх хворих 2 активними хлорвініловими

дренажами діаметром 0,4 см з латерального про9

колу. Дренажі видаляємо наступного дня, що за9

безпечує контроль за можливою кровотечею, як зі

зрощувань, так і з печінкового ложа після коагу9

ляції, а також за жовчопідтіканням при сходженні

або прорізанні кліпс (1 випадок). 

З метою профілактики тромбоемболічних уск9

ладнень усім хворим на час операції проводимо

бинтування нижніх кінцівок еластичним бинтом. 

У хворих з підвищеним ступенем ризику

(ожиріння, варикозна хвороба нижніх кінцівок,

перенесені онкооперації, тромбофлебіти, флебо9

тромбози) бинти залишаємо на добу і в післяопе9

раційному періоді проводимо профілактику низь9

комолекулярними гепаринами під контролем ла9

бораторних показників. Для запобігання септич9

ним ускладненням в інтраопераційному періоді, а

при гострих процесах — і в післяопераційному

застосовуємо адекватну антибактерійну терапію. 

Своєчасну конверсію виконано у 5 хворих

(0,2 %) (при гострому гангренозному холециститі

— у 4, і у одного — при склерозованому «змор9

шкуватому» ЖМ) через неможливість верифікації

трикутника Кало гепатодуоденальної зв’язки при

наявності щільного інфільтрату. Останні 7 років

конверсії не проводились. 

Для проведення операції традиційним шля9

хом конверсію потрібно виконувати до розвитку

інтраопераційних ускладнень, які зумовлені тех9

нічними труднощами самої патології, «небезпеч9

ною анатомією», а часом небезпечними хірургіч9

ними маніпуляціями — намаганням хірурга будь9

що завершити операцію лапароскопічно, оскіль9

ки за таких умов лапароскопічне втручання не мо9

же бути продовжене. 

Незважаючи на численні технічні труднощі,

завдяки досвіду та злагодженості роботи опера9

ційної бригади, достатній візуалізації операційно9

го поля з використанням якісної 30° оптики при

прецизійній дисекції тканин, обережності та делі9

катності хірургічних маніпуляцій вдалося до міні9

муму знизити відсоток інтра9 і післяопераційних

ускладнень. 

Інтраопераційні ускладнення виникли у 6

(0,27 %) хворих, зокрема 3 травми магістральних

жовчних проток (0,1 %) на початковому етапі ро9

боти. Їх причиною була наявність щільного ін9

фільтрату в шийці ЖМ з втягненням гепатикохо9

ледоха. Пошкодження помічено під час операції.

Всім хворим проведено своєчасні реконструктив9

ні операції. Віддалені результати (через 8–9 років)

засвідчили добру якість життя. 

Післяопераційні ускладнення виникли у 13

(0,6 %) оперованих, зокрема ТЕЛА дрібних гілок у

2 хворих; в одного пацієнта зафіксовано сходжен9

ня кліпс з некротизованої кукси міхурової прото9

ки. Виконано лапаротомію, шов холедоха. У 9

оперованих в першу добу виникли внутрішньоче9

ревні кровотечі з коагульованого ложа ЖМ та ка9

пілярні — на коагульованих роз’єднаних зрощу9

ваннях і з м’язів епігастрального проколу. У 5 хво9

рих вони ліквідовані лапаротомією, у 4 — релапа9

роскопічно. В одному випадку виник абсцес ложа

ЖМ у хворої з медикаментозною полівалентною

алергією, який ліквідовано релапароскопічно.

Хвора виписана в доброму стані.

Середня тривалість операції становила 40 хв.

Середній ліжко9день — 4,5 дня. Післяопераційної

летальності не було. 

МЦЕХ є базою кафедри ендоскопії та мало9

інвазивної хірургії Львівського медичного уні9

верситету імені Данила Галицького. Ліжковий

фонд МЦЕХ становить 20 ліжок. Працює одна

бригада хірургів вищої та першої категорії, які

пройшли підготовку та стажування в клініках

країн Євросоюзу та США. У 1999 році хірурги

центру стали членами Європейської асоціації ен9

дохірургів. 
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Висновки
1. Лапароскопічна холецистектомія є ефек9

тивним методом, «золотим стандартом» хірургіч9

ного лікування непухлинної патології біліарної

системи та її ускладнень в умовах спеціалізовано9

го відділення.

2. Двоетапність малоінвазивних втручань (пер9

ший — ЕРХПГ + ПСТ, другий — ЛХЕ) забезпечує

адекватну корекцію патології позапечінкових жов9

чних шляхів. 

3. Десятирічний досвід роботи з використан9

ням опрацьованого алгоритму обстежень та до9

операційного прогнозування технічних трудно9

щів, обґрунтовує доцільність застосування моди9

фікованих технічних прийомів, що запобігає ви9

никненню ускладнень, значно розширює можли9

вості лапароскопічної холецистектомії та забезпе9

чує її виконання у 96–98 % хворих, при цьому

значно знижується частота інтраопераційних

(0,27 %) та післяопераційних (0,6 %) ускладнень.

Мал. 3. Лапароскопічна холедохоскопія,
холедохолітоекстракція

Мал. 4. Розташування троакарних входів при ЛХЕ
після перенесених оперативних втручань

Мал. 2. РХПГ: холедохолітіаз
Мал. 1. Адгезіолізис після перенесеної резекції

шлунка 
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Лапароскопическая холецистэктомия как метод выбора 
в лечении неопухолевой патологии билиарной системы и ее осложнений:

опыт Междорожного центра эндохирургии
В. И. Прикупенко, А. В. Яворский, М. В. Прикупенко, О. И. Децык

На протяжении десяти лет в Междорожном центре эндохирургии Клинической больницы Львов9

ской железной дороги проведено 2 485 лапароскопических операций, 2 200 пациентов прооперированы

по поводу калькулезного холецистита и его осложнений.

Представлен алгоритм обследований и дооперационного прогнозирования технических труднос9

тей. Определены тактико9технические особенности лапароскопической холецистэктомии (ЛХЭ) при

острых деструктивных процессах и осложненной патологии, а также меры предупреждения до9 и инт9

раоперационных осложнений. 

Своевременная конверсия выполнена у пяти (0,2 %) больных. Интраоперационные осложнения

возникли у шести (0,27 %), послеоперационные — у 13 (0,6 %) прооперированных. Летальных исходов

не было. 

Анализ результатов свидетельствует об улучшении качественных показателей и возможностей ЛХЕ

как метода выбора в лечении неопухолевой патологии билиарной системы и ее осложнений.

Laparoscopic cholecystectomy as a method of choice 
in the treatment of nonneoplastic pathology of biliary system 

and its complications: an experience of Interrailway centre of endosurgery
V. V. Prykupenko, A. I. Yavors’kyi, M. I. Prykupenko, O. I. Detsyk

In Interrailway center endosurgery of Lviv railway hospital there were performed 2485 laparoscopic operati9

ons during 10 years, and 2200 patients were operated as regards cholecystytis.

The algorithm of examinations and pre9operative prognosis of technical difficulties has been presented. The

tactical and technical particularities of laparoscopic cholecystectomy (LChE) at acute destructive processes and

complicated pathology have been determined, as well as measures for prevention of pre9 and intra9operative

complications.

The timely conversion was performed in five (0,2 %) patients. Intra9operative complications developed in six

(0,27 %) patients and 13 (0,6 %) patients suffered from post9operative complications. No lethal cases were regis9

tered. 

The carried out analysis showed the improvement of qualitative indices and capability of LChE as the me9

thod of choice in the treatment of nonneoplastic pathology of biliary system and its complications.
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