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Лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) — это стандарт лечения желчнокаменной болезни.

Однако при остром холецистите ЛХЭ приводит к росту частоты билиарных повреждений по
сравнению с открытой техникой в 1,2–2 раза. Не определено место однопортового хирургиче-
ского доступа при лечении острого холецистита.

В представленной работе, согласно данным дооперационного УЗИ, времени до момента опе-
рации, морфологической формы острого холецистита, разработаны критерии, позволяющие
прогнозировать эффективность выполнения однопортовой холецистэктомии, использования до-
полнительного троакарного доступа. Показана необходимость планирования стандартной ЛХЕ
или минилапаротомии с целью профилактики интраоперационных осложнений холецистэкто-
мии при остром холецистите.

Ключевые слова: острый холецистит, однопортовая холецистэктомия, прогностические кри-
терии, конверсия доступа.
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Actuality. Laparoscopic cholecystectomy (LCE) is the standard treatment of cholelithiasis. Acute

cholecystitis increased incidence of biliary lesions during LCE as compared with the open technique
in 1.2–2 times. There is no definition for single-port laparoscopic accesses for acute cholecystitis at
present time.

Goal. Determination of the criteria for selecting patients, the timing of operation, prognostic fac-
tors increase access while performing single-port laparoscopic cholecystectomy and depending on
the data ultrasonography, time of onset in patients with acute cholecystitis.

Materials and methods. The analysis of the performance of 52 cholecystectomy for acute chole-
cystitis through a transumbilical single-port laparoscopic access (SILS).

Results. For preoperative ultrasound isolated 3 groups of patients. Group 1: bladder wall thick-
ness of 3 mm and a length of 60 mm bladder, planned SILS access. 2nd group: bladder wall thick-
ness to 4–8 mm and a length of 60–80 mm bladder, planned SILS access with optional additional
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Вступ

В 1992 р. на погоджуваль-
ній конференції з жовчнокам’я-
ної хвороби Національного ін-
ституту охорони здоров’я (NIH,
США) метод лапароскопічної
холецистектомії (ЛХЕ) визна-
ний стандартом лікування [1].
Понад 90 % холецистектомій
нині виконуються за допомо-
гою мінімально інвазивного
підходу. Мінімізація хірургічної
травми живота привела до
появи однопортових методик
(SILS), операцій через природ-
ні отвори організму (NOTES)
[2; 3].

Неабияке поширення гост-
рого холециститу та незадово-
леність отриманими результа-
тами роблять проблему ліку-
вання цього захворювання ак-
туальною в сучасній хірургії.
Гостре запалення порушує
нормальні анатомічні взаємо-
відношення і ускладнює вери-
фікацію структур трикутника
Кало, особливо якщо від часу
між появою симптомів і до хі-
рургічного лікування гострого
холециститу минуло понад
72 год. Упровадження в клініч-
ну практику лапароскопічних
методик при лікуванні гостро-
го холециститу призвело до
зростання частоти біліарних
ушкоджень, порівняно з від-
критою технікою, у 1,2–2 рази
[4–6].

Одне із завдань сучасної
абдомінальної хірургії полягає
у визначенні місця однопорто-
вих операцій в лікуванні гостро-
го холециститу, обґрунтуванні
доцільності виконання втру-
чання, визначенні показань
конверсії до традиційної ла-
пароскопії для зниження час-

тоти ускладнень і ятрогенних
ушкоджень [7; 8].

Мета роботи — визначити
критерії відбору пацієнтів, тер-
міни виконання операції, про-
гностичні фактори розширення
доступу при проведенні одно-
портової та лапароскопічної
холецистектомії залежно від
даних ультразвукового дослі-
дження (УЗД), часу від почат-
ку захворювання у пацієнтів із
гострим холециститом.

Матеріали та методи
дослідження

З липня 2011 р. по грудень
2014 р. виконано 52 холецист-
ектомії з приводу гострого хо-
лециститу через єдиний транс-
умбілікальний доступ. Гострий
калькульозний холецистит від-
значено у 46 випадках, гострий
безкам’яний холецистит — у 6.
Тривалість захворювання до
моменту надходження до ста-
ціонару — від 12 до 72 год, у
середньому 28 год. Середній
вік пацієнтів (47,0±1,1) року
(від 25 до 74 років). Чоловіків
було 14, жінок — 38.

Проводилися стандартні
загальноклінічні досліджен-
ня, ультразвукове сканування,
фіброезофагогастродуодено-
скопія з оглядом великого
дуоденального сосочка і, за по-
казаннями, ендоскопічна рет-
роградна панкреатохолангіо-
графія і комп’ютерна томо-
графія. При відборі пацієн-
тів  враховували вік, період
камененосійства, час від по-
чатку захворювання, супро-
відну патологію, кількість і ха-
рактер операцій на верхньому
поверсі черевної порожнини в
анамнезі, наявність пупкової
грижі.

Критерії відбору: гострий
калькульозний і безкам’яний
холецистит без екстравези-
кальних ускладнень.

Критерії виключення: за-
гальні протипоказання до ла-
пароскопії, некорегована коа-
гулопатія, розлитий перитоніт,
екстравезикальні ускладнення
гострого холециститу, пацієн-
ти з індексом маси тіла понад
35 кг/м2 (зважаючи на склад-
ність позиціонування порту й
інструментів у черевній по-
рожнині).

Рішення про ургентну опе-
рацію приймали на підставі
даних клінічного й обов’язково-
го ультразвукового досліджен-
ня. Операції проводилися під
комбінованим ендотрахеаль-
ним наркозом. Використовува-
ли лапароскопічне обладнання
фірм “Karl Storz” та “Olympus”.
При SILS-холецистектомії в усіх
випадках виконували верти-
кальний або горизонтальний
розріз завдовжки 2,0–2,5 см
через пупок залежно від його
форми. Під візуальним контро-
лем у черевну порожнину вста-
новлювали порт EndoCone
(Karl Storz, Німеччина) або Ен-
допорт (ППП, Казань, Татар-
стан), що додатково зменшу-
вало ризик ятрогенних ушко-
джень у пацієнтів з операція-
ми на верхньому поверсі че-
ревної порожнини в анамнезі.

Застосовували інструменти
для однопортових операцій
за Dapri або Cuschieri. Жовч-
ний міхур витягали з черевної
порожнини в контейнері че-
рез пупковий порт. Ділянку
операції санували, дренуван-
ня проводилося за показан-
нями. Конверсія лапароско-
пічних доступів — правобічна

trocar or conversion to standard laparoscopic. 3rd group: bladder wall thickness more than 8 mm and
a length more than 80 mm bladder — perfomed diagnostic laparoscopy through the SILS access to
estimations of conversion necessity to standard LCE or minimal laparotomic access. Group 1 —
SILS-cholecystectomy (catarrhal form, since disease up to 24 hours) — 13 patients, two-additional
5-mm port in the right upper quadrant — SILS “plus”. Group 2 (phlegmon form, up to 48 hrs) — SILS-
cholecystectomy — 20 patients, 6 — SILS “plus”, in 3 — conversion to laparoscopic cholecystectomy.
In the third group (6 patients, phlegmon and gangrene form, up to 72 hrs) isolated SILS was impossi-
ble.

Conclusions. Single-port cholecystectomy surgery is effective in acute cholecystitis taking into
account the proposed criteria.

Key words: acute cholecystitis, single-port cholecystectomy, prognostic criteria for conversion of
access.
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трансректальна мінілапаро-
томія.

Результати дослідження
та їх обговорення

За даними доопераційного
УЗД, виділяли три групи па-
цієнтів з різним типом змін
жовчного міхура. Перша група
(15 пацієнтів) — товщина стін-
ки міхура до 3 мм і довжина мі-
хура до 60 мм, планувався од-
нопортовий доступ. Друга гру-
па (29 пацієнтів) — товщина
стінки міхура до 4–8 мм і дов-
жина міхура до 60–80 мм, пла-
нувався однопортовий доступ
з можливістю встановлення
додаткового троакара або кон-
версія доступу в стандартний
лапароскопічний. Третя група
(6 пацієнтів) — товщина стін-
ки міхура більше 8 мм і довжи-
на міхура більше 80 мм, уста-
новлювався трансумбілікаль-
ний порт, проводилася діагнос-
тична лапароскопія для оцін-
ки інтраопераційної ситуації,
зважаючи на прогнозовану
складність тракції міхура при
однопортовій методиці, також
не виключалася конверсія у
стандартний лапароскопічний
або мінімальний лапаротом-
ний доступ. При морфологіч-
ному дослідженні катаральний
холецистит виявлено у 36 па-
цієнтів, флегмонозний — у 12
та у 4 пацієнтів — гангреноз-
ну форму запалення.

У першій групі (n=17) 15 па-
цієнтам проведена SILS-холе-
цистектомія (катаральна фор-
ма запалення, з моменту за-
хворювання до 24 год); 2 па-
цієнтам знадобилося встанов-
лення додаткового 5-мм порту
в правому підребер’ї (SILS
«плюс») для додаткової трак-
ції через набряк у ділянці ший-
ки міхура (флегмонозна фор-
ма, з моменту захворювання
до 24 год).

У другій групі (n=29, флегмо-
нозна форма запалення, з мо-
менту захворювання до 48 год)
ізольована SILS-холецистекто-
мія проведена у 20 пацієнтів.
У 6 хворих цієї групи виконува-
ли SILS «плюс»: 2 хворим че-

рез обмеження тракції жовч-
ного міхура внаслідок вісце-
рального ожиріння, 2 пацієн-
там зі спайковим процесом у
результаті попередніх опера-
цій на верхньому поверсі че-
ревної порожнини, 2 хворим
через набряк у ділянці шийки
міхура. У 3 випадках проведе-
на конверсія на стандартний
лапароскопічний доступ уна-
слідок ятрогенного ушкоджен-
ня міхурової артерії та вираже-
ного інфільтрату у ділянці три-
кутника Кало.

У третій групі (n=6; флегмо-
нозна форма запалення —
4 пацієнти, гангренозна — 2,
з моменту захворювання до
72 год) у 3 пацієнтів знадоби-
лася SILS «плюс» через вира-
жене порушення странгуляції
внаслідок масивного набряку
стінки жовчного міхура та про-
ведення додаткового гемоста-
зу в ложі внаслідок реактивно-
го гепатиту. У 2 випадках про-
ведена конверсія стандартним
лапароскопічним доступом че-
рез кровотечу з міхурової ар-
терії та виражений набряк у ді-
лянці трикутника Кало. В 1 па-
цієнта знадобилася мінілапа-
ротомія, зважаючи на щільний
інфільтрат у ділянці гепато-
дуоденальної зв’язки.

Черевну порожнину дрену-
вали у 22 випадках через отвір
додаткового троакара дренаж-
ною системою за Редоном.

У всіх групах ятрогенних
інтра- та післяопераційних
ускладнень не відзначено.

У 16 пацієнтів діагностова-
но вправиму пупкову грижу,
яку ліквідували під час уши-
вання рани.

Висновки

1. Однопортовий доступ є
одним із стандартів для ви-
конання холецистектомії при
гострому холециститі.

2. Розроблені критерії —
тривалість захворювання до
48 год, ультразвукові ознаки
(товщина стінки до 8 мм і дов-
жина жовчного міхура до 80 мм)
у більшості пацієнтів з гост-
рим катаральним і флегмоноз-

ним холециститом дозволяють
закінчити операцію із засто-
суванням однопортового до-
ступу.

3. Доведено ефективність
застосування додаткового троа-
карного доступу для завер-
шення холецистектомії.

4. При тривалості гострого
холециститу більше 72 год,
товщині стінки міхура понад
8 мм і довжині міхура понад
80 мм необхідно виконувати
лапароскопічну холецистекто-
мію з прогнозуванням конвер-
сії з мінімального лапаротом-
ного доступу.
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УДК 616.366-002.2-089
В. Д. Шейко, С. И. Панасенко, Д. А. Сытник
ПРЕДОТВРАЩЕНИЕ ПОВРЕЖДЕНИЙ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ

ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯХ В УСЛОВИЯХ ОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО ХОЛЕЦИСТИТА
Украинская медицинская стоматологическая академия, Полтава, Украина
Выполнение лапароскопической холецистэктомии в условиях деструктивного холецистита

связано с повышенным риском травмирования печеночных протоков. Обобщен собственный опыт
лапароскопических холецистэктомий при деструктивном холецистите у 357 пациентов в возрасте
от 20 до 92 лет. Установлен факт соответствия принятой в клинике хирургической тактики меж-
дународным и национальным рекомендациям экспертов в контексте безопасности выполнения
операций. Предложенные мероприятия в виде «критического взгляда со стороны» и приема «чул-
ка» в дополнение к основным рекомендациям экспертов позволяют успешно выполнять 93,8 %
операций при остром деструктивном холецистите в видеолапароскопическом режиме.

Ключевые слова: лапароскопическая холецистэктомия, осложнения, ятрогенная травма,
повреждение желчевыводящих протоков.
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PREVENTING DAMAGE TO THE BILE DUCTS DURING LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY

IN ACUTE DESTRUCTIVE CHOLECYSTITIS
The Ukrainian Medical Dental Academy, Poltava, Ukraine
Backround. The obvious advantages of laparoscopic cholecystectomy over traditional operations

led to its rapid spread, as gallbladder diseases treatment method. The performance of laparoscopic
cholecystectomy in terms of destructive cholecystitis associated with an increased risk of injury to the
hepatic ducts.

Methods of research. Retrospective analysis of the statistical data of the informational-analytical
Department of M. V. Sklifosovsky Hospital, medical card patients with acute cholecystitis and his-
topathological studies macropreparation for 2005–2014, summarized own experience of laparoscopic
cholecystectomies in destructive cholecystitis in 357 patients at the age from 20 to 92 years old, there
were109 men and 248 women.

Results. Most patients (72.8%) in the preparation of the elements the Calot’s triangle was not
difficult and laparoscopic cholecystectomy was performing in a classical way “from the cervix”. Prior
to the main real-time, more than half (58.8%) patients needed pre-puncture of the gallbladder. When
complex laparoscopic cholecystectomy preparation gall bladder performed from the bottom 19, a com-
bined 34 and the receiving of the “stocking” in 21 cases. Special attention deserves organizational
tactic “critical side view”, which is introduced in our clinic and is in the presence of operating on the
main stage competent in laparoscopic cholecystectomy surgeon, who is not a member of the core
operating team. It is established that compliance with clinic surgical tactics of international and na-
tional experts recommendations in the context of security operations.

Conclusions. The proposed activities in the form of “critical side view” and taking the “stocking” in
addition to the basic recommendations of experts can successfully implement 93.8% of transactions
in acute destructive cholecystitis in video-assisted laparoscopic mode.

Key words: laparoscopic cholecystectomy, complications, iatrogenic injury of the biliary ducts.




