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Вступ

Лапароскопічна холецист-
ектомія (ЛХЕ) сьогодні набула
широкого розповсюдження в
лікуванні різних форм жовчно-

кам’яної хвороби (ЖКХ). Не-
зважаючи на чималий накопи-
чений досвід виконання ЛХЕ
та її високу ефективність, мож-
ливість виникнення інтра- і
післяопераційних ускладнень,

що істотно впливають на ре-
зультати оперативного ліку-
вання, подовжують терміни піс-
ляопераційного періоду і знач-
ною мірою визначають резуль-
тат захворювання, залишаєть-
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Проведен анализ результатов хирургического лечения 9067 больных жечнокаменной болез-

нью, которым выполнили лапароскопическую холецистэктомию. Желчеистечение в послеопе-
рационном периоде наблюдали у 53 (0,58 %) больных. Разработанная хирургическая тактика
базируется на данных ультрасонографии и эндоскопической ретроградной холангиопанкреатико-
графии, позволяет улучшить результаты лечения и избежать гнойно-септических осложнений и
летальных исходов. Консервативное лечение, малоинвазивные эндоскопические, пункционные
под контролем ультрасонографии методы и релапароскопия были эффективными у 50 (94,3 %)
больных.
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Introduction. The leading place in the structure of postoperative complications after laparoscopic

cholecystectomy takes external or intra-abdominal bile leakage in the early postoperative period.
The aim of the work was to improve the results of surgical treatment of patients with cholelithiasis,

with the presence of bile leakage after laparoscopic cholecystectomy using minimally invasive
techniques.

Methods and results. The analysis of results of surgical treatment of 9067 patients with
cholelithiasis who underwent laparoscopic cholecystectomy. In the early postoperative period 53 (0.58%)
patients had bile leakage; 21 (39.6%) patients with bile were leakage cured by conservative methods.
When bile leakage drainage 200 ml for 2–3 days after surgery, 19 (35.8%) patients was decompressed
by the endoscopic biliary tree or holding papillotomy, bile duct drainage, which was effective in 10
(18.9%) patients. In 9 (17%) of the patients it was performed relaparoscopy. In 10 (18.9%) patients
limited accumulation of bile in the peritoneal cavity was revealed by ultrasonography; 6 (11.3%) of
them had relaparoscopy, and 4 (7.6%) — puncture under ultrasonography. Laparotomy was performed
in 3 (5.7%) patients. There were no septic complications and mortality in our study.

Conclusions. Thus, relaparoscopy, transduodenal endoscopic interventions and puncture
methods for the treatment of bile leakage after laparoscopic cholecystectomy was effective in 50 (94.3%)
patients.

Key words: cholelithiasis, laparoscopic cholecystectomy, bile leakage, surgical management,
relaparoscopy.

Лапароскопічна холецистектомія
і операції на жовчних протоках
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ся досить високою [2; 3]. Про-
відне місце у структурі після-
операційних ускладнень після
ЛХЕ посідає зовнішнє або внут-
рішньочеревне жовчовитікан-
ня (ЖВ) у ранньому післяопе-
раційному періоді, яке слід
розглядати як самостійну проб-
лему, оскільки воно може мати
дуже серйозні наслідки і бути
небезпечним для життя. Ос-
новні причини післяоперацій-
ного ЖВ — аберантні печінково-
міхурові протоки ложа жовчно-
го міхура (ходи Люшка), не-
герметичність кукси міхурової
протоки і ятрогенні ушкоджен-
ня магістральних жовчних про-
ток [1].

Метою даного дослідження
було поліпшення результатів
хірургічного лікування хворих
на ЖКХ, у яких спостерігали
зовнішнє або внутрішньочерев-
не ЖВ, шляхом розробки пока-
зань і технічного вдосконален-
ня застосування релапароско-
пії, трансдуоденальних ендо-
скопічних втручань, методів
пункцій під контролем ультра-
сонографії (УС) та їх комбіна-
цій для зниження кількості ла-
паротомних операцій.

Дослідження виконане відпо-
відно до комплексної науково-
дослідної роботи кафедри хі-
рургічних хвороб Харківського
національного університету іме-
ні В. Н. Каразіна «Розробка
малоінвазивних оперативних
втручань в лікуванні хворих на
жовчнокам’яну хворобу, ви-
разкову хворобу шлунка і два-
надцятипалої кишки» ( номер
держреєстрації 0100U005308).

Матеріали та методи
дослідження

Проведений аналіз резуль-
татів хірургічного лікування
8871 пацієнта з приводу різних
форм ЖКХ у клініці хірургічних
хвороб Харківського націо-
нального університету імені
В. Н. Каразіна з квітня 1994 р.
по грудень 2014 р. Усім хворим
була виконана ЛХЕ. Діагнос-
тична програма включала стан-
дартне загальноклінічне об-
стеження, УС, фіброезофаго-

гастродуоденоскопію, за пока-
заннями — ендоскопічну рет-
роградну холангіопанкреато-
графію (ЕРХПГ), комп’ютерну
та магнітно-резонансну томо-
графію черевної порожнини.
Усі втручання завершували
дренуванням черевної порож-
нини одним або двома дрена-
жами. У ранньому післяопера-
ційному періоді у 53 (0,58 %)
хворих відмічено ЖВ. Жінок
було 44 (83 %), чоловіків — 9
(17 %). Середній вік пацієнтів
становив (56,8±6,2) року.

Жовчовитікання спостеріга-
ли у 16 (30,2 %) хворих, що
були прооперовані з приводу
хронічного холециститу, і у 37
(69,8 %) — з приводу гострого
холециститу. У 43 (81,1 %) хво-
рих відмічали ЖВ по дрена-
жу, а у 10 (18,9 %) пацієнтів —
скупчення жовчі у черевній по-
рожнині, яке було діагностова-
но за даними УС після вида-
лення дренажів. Слід зазначи-
ти, що з даної групи нами були
виключені хворі, причиною ЖВ
у яких були ятрогенні ушко-
дження магістральних позапе-
чінкових жовчних проток.

Результати досліджень
та їх обговорення

Нами вивчалися частота і
причини ЖВ у ранньому після-
операційному періоді. Для оцін-
ки післяопераційного ЖВ вра-
ховувався як добовий дебіт
жовчі по дренажах черевної по-
рожнини, так і дані УС — ви-
значали об’єм відмежованого
скупчення рідини в проекції
ложа видаленого жовчного
міхура, а також локалізацію й
об’єм вільної рідини у черевній
порожнині.

У 21 (39,6 %) хворого ЖВ із
виділенням жовчі по дренажу
в об’ємі 150–200 мл на добу і
за відсутності клініки жовчно-
го перитоніту при УС виявлена
рідина в ложі жовчного міхура,
що потребувало проведення
активної аспірації, антибактері-
альної і дезінтоксикаційної те-
рапії. На тлі консервативного
лікування, що проводили, під
контролем УС відмічали змен-

шення об’єму рідини в ложі
жовчного міхура. Відтікання
жовчі з контрольного дренажу
спостерігалося впродовж 3–
5 діб і закінчувалося під впли-
вом консервативної терапії без
віддалених ускладнень. За на-
явності ЖВ із контрольного
дренажу більше 200 мл протя-
гом 2–3 діб після операції 19
(35,8 %) хворим проводили де-
компресію біліарного дерева
шляхом ендоскопічної папіло-
томії, яку доповнювали прове-
денням назобіліарного дрена-
жу. Декомпресія біліарної сис-
теми є патогенетично обґрун-
тованим методом лікування
післяопераційного ЖВ. У 10
(18,9 %) пацієнтів ендоскопіч-
на папілосфінктеротомія з на-
зобіліарним дренуванням ви-
явилася ефективною і ЖВ бу-
ло ліквідовано протягом 5–
8 діб. При безуспішності або
неефективності ЕРХПГ, збере-
женні або посиленні болю в
животі, симптомів інтоксикації
і подразнення очеревини 9
(17 %) хворим була виконана
релапароскопія. Під час сана-
ційної релапароскопії без тех-
нічних труднощів виконували
додаткову електрокоагуляцію
ложа жовчного міхура, кліпу-
вали ходи Люшка або неспро-
можну куксу міхурової протоки,
проводили адекватну санацію
та дренування черевної по-
рожнини. Якщо в ході виконан-
ня релапароскопії виникали
сумніви щодо відсутності ятро-
генного ушкодження позапечін-
кових жовчних проток, то обо-
в’язковим вважали виконання
інтраопераційної холангіогра-
фії через куксу міхурової про-
токи, що виконали 3 пацієн-
там. У 10 (18,9 %) хворих скуп-
чення жовчі у черевній порож-
нині було виявлене за даними
УС після видалення дренажів.
У 6 (11,3 %) з них виконувала-
ся релапароскопія із санацією
черевної порожнини і дрену-
ванням, а у 4 (7,6 %) — обме-
жене скупчення жовчі у підпе-
чінковому просторі евакуйо-
ване методом пункції під кон-
тролем УС.
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Ускладнень при застосуван-
ні даної тактики ми не спостері-
гали. Лапаротомія була викона-
на у 3 (5,7 %) хворих. У 2 (3,8 %)
пацієнтів лапаротомія, санація
і дренування черевної порож-
нини виконані з приводу розли-
того жовчного перитоніту на
ранніх етапах освоєння лапаро-
скопічних технологій і в 1 (1,9 %)
випадку — при виявленні крайо-
вого ушкодження правої печін-
кової протоки — виконали заши-
вання дефекту та дренування
холедоха за Вишневським.

Гнійно-септичних ускладнень
і летальних результатів у наших
спостереженнях не було. При
спостереженні за хворими у від-
даленому післяопераційному
періоді (від 1 до 12 років) клі-
нічних даних про розвиток стрик-
тур магістральних жовчних про-
ток не виявлено.

Висновки

1. Жовчовитікання в після-
операційному періоді сьогодні
є одним з найчастіших усклад-
нень лапароскопічної холе-
цистектомії, а встановлення
дренажу в підпечінковий прос-

тір сприяє ранній діагностиці
післяопераційних ускладнень.

2. При жовчовитіканні біль-
ше 200 мл на добу необхідне
виконання ендоскопічної рет-
роградної холангіографії з ме-
тою діагностики ушкодження
магістральних жовчних проток,
при підтвердженні травми ге-
патикохоледоха показана ре-
конструктивна операція із ла-
паротомного доступу.

3. Жовчовитікання із дрена-
жу, що супроводжується яви-
щами жовчного перитоніту або
значним скупченням жовчі у че-
ревній порожнині за відсутності
травми гепатикохоледоха потре-
бує виконання релапароскопії,
яка має не лише діагностичну,
але і лікувальну спрямованість.

4. Комплексне застосування
релапароскопії, трансдуоде-
нальних ендоскопічних втру-
чань і пункцій під контролем
ультрасонографії дозволяє іс-
тотно зменшити кількість лапа-
ротомних операцій для корек-
ції ускладнень, що виникли.
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Лапароскопическая холецистэктомия — «золотой стандарт» лечения желчнокаменной болезни.

Однако для безопасного выполнения этой операции необходимы четкое определение пузырных
протока и артерии, аккуратная диссекция треугольника Кало. В некоторых ситуациях выполнить дан-
ный этап операции не представляется возможным, при этом частота конверсии, по данным разных
авторов, составляет почти 50 %. Лапароскопическая субтотальная холецистэктомия была прове-
дена у 42 пациентов. Послеоперационный период протекал по-разному, в зависимости от характе-
ра основной патологии. Лапароскопическая субтотальная холецистэктомия является альтернати-
вой открытой холецистэктомии в случаях сложных форм желчнокаменной болезни.

Ключевые слова: лапароскопическая холецистэктомия, субтотальная холецистэктомия, кон-
версия, желчнокаменная болезнь, ультразвуковые ножницы.




