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гальної жовчної протоки. При
відкритій операції такі пере-
ваги менш помітні, тому що у
більшості хворих виконується
або інструментальна ревізія
холедоха, або встановлення
дренажу під пальпаторним кон-
тролем.

Висновки

Запропонований спосіб дре-
нування загальної жовчної про-
токи є безпечним, надійним і
високоефективним. Його за-
стосування дозволяє скороти-
ти час на встановлення дрена-
жу, запобігти ускладненням і
здійснити дренування в «склад-
них» анатомічних умовах, коли

звичайним дренажем це зро-
бити вкрай важко. Крім того, ви-
користання методу, який пропо-
нується, сприяє швидшому зни-
женню білірубінемії, зменшенню
середньої тривалості дренуван-
ня загальної жовчної протоки та
середнього терміну перебуван-
ня хворого у стаціонарі.
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І, n=154 ІІ, n=122
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загальної жовчної протоки, діб
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у стаціонарі, діб
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Представлен 23-летний опыт выполнения органосохраняющих операций в лечении желчно-

каменной болезни. Под наблюдением находились 188 пациентов с неосложненным холецистоли-
тиазом. На основании данных клинико-лабораторных и инструментальных исследований уточ-
нены известные и дополнены новые критерии отбора пациентов для холецистолитотомии, ко-
торая выполнена в 78 (41,5 %) случаях, у остальных 110 (58,5 %) — холецистэктомия. В отда-
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Вступ

Нині пацієнтам із жовчно-
кам’яною хворобою (ЖКХ) ви-
конується лапароскопічна хо-
лецистектомія (ЛХЕ) [1]. Однак
сучасні уявлення про безсимп-
томний або неускладнений
симптомний холецистолітіаз
(ХЛ) ставлять лікаря перед ди-
лемою у виборі тактики веден-
ня пацієнта: спостерігати у ди-
наміці, розчиняти конкременти,
оперувати? І якщо «так», то ви-
даляти жовчний міхур (ЖМ) або
конкременти з нього [2–4]?

Одним з недоліків лікування
неускладненого ХЛ методом
ЛХЕ є втрата ЖМ з важливими
для травлення функціями (гор-
мональна, демпфер тиску в
біліарній системі тощо) [2; 4; 5].
Відзначено, що у 58 % хворих
функціональні порушення ор-
ганів травлення виникають
після холецистектомії, у тому
числі й функціонуючого ЖМ [5].

Тому оптимізація малоінва-
зивної лікувальної тактики не-
ускладненого ХЛ — одна з ак-
туальних проблем у хірургічній
гастроентерології. Останніми
роками чимало робіт присвя-
чені виконанню транскутанних,
лапароендоскопічних органо-
зберігаючих операцій у поєд-
нанні з літолітичною терапією
[6–9]. Але масштабних дослі-

джень даного виду лікування з
урахуванням функціонального
стану ЖМ, літогенності жовчі,
застосування ад’ювантної те-
рапії не проводилося [2].

Частота рецидиву ХЛ після
холецистолітотомії (ХЛТ), за да-
ними різних авторів, становить
10,3–43,2 % [6–9]. Це зумов-
лено виконанням операцій без
урахування стадії розвитку
ЖКХ, достатнього етіопатогене-
тичного обґрунтування, адек-
ватної технології виконання
ХЛТ і специфічних методів
профілактики рецидиву ХЛ.

Мета роботи — удосконали-
ти технологію виконання й оці-
нити результати холецистоліто-
томії при неускладненому хо-
лецистолітіазі.

Матеріали та методи
дослідження

Об’єктом спостереження бу-
ли 371 хворий з одиночним ХЛ,
прооперовані у відділенні хі-
рургії органів травлення у пері-
од 2007–2014 рр. У 188 (50,6 %)
пацієнтів діагностовано не-
ускладнений одиночний ХЛ
(2-га стадія — сформовані
жовчні конкременти в порожнині
ЖМ), з них 154 жінки і 34 чо-
ловіки. Після проведеного до-
слідження ХЛТ виконана у 78
(41,5 %) пацієнтів, з них 69 жінок
і 9 чоловіків, співвідношення

7,5 : 1. Вік — 21–74 роки (у се-
редньому — (36,7±6,4) року).
Середня тривалість захворю-
вання (4,6±1,4) року. Решті 110
пацієнтам виконана ЛХЕ, во-
ни утворили контрольну гру-
пу.

У діагностиці структурно-
функціонального стану печін-
ки, ЖМ, жовчовивідних шляхів,
підшлункової залози, дванад-
цятипалої кишки використову-
вали: лабораторні (загальний
аналіз крові, С-реактивний бі-
лок, печінкові проби, амілаза і
ліпаза крові, ліпідограма, рі-
вень паратгормону і гормонів
щитоподібної залози) та ін-
струментальні (ультразвукове
дослідження (УЗД) з визна-
ченням моторно-евакуаторної
функції (МЕФ) ЖМ, гастродуо-
деноскопія (ГДС), рентгеногра-
фія, варіабельність серцево-
го ритму (ВСР)) методи дослі-
джень. Після ХЛТ для віднов-
лення МЕФ ЖМ проводили
курси електроміостимуляції
(ЕМС) ЖП у поєднанні з прийо-
мом літолітичних препаратів,
серед яких була урсодезокси-
холева кислота (УДХК) — «Ур-
софальк».

Результати дослідження
та їх обговорення

Проведено ретроспектив-
ний аналіз хірургічного ліку-

ленном периоде в сроки до 7,6 года истинный рецидив камнеобразования после холецистоли-
тотомии отмечен в 5 (9,1 %), а функциональные нарушения органов пищеварения после холе-
цистэктомии — в 19 (23,2 %) случаях.

Ключевые слова: неосложненный холецистолитиаз, критерии отбора, способы холецисто-
литотомии, результаты лечения.
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GALLSTONE DISEASE
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Introduction. There presented a 23-year experience in preserving surgery in the treatment of

cholelithiasis. Optimization of treatment management of uncomplicated cholecystolithiasis becomes
one of actual problems in surgical gastroenterology.

Methods. The study involved 188 patients with uncomplicated single cholecystolithiasis. On the
basis of clinical, laboratory and instrumental studies there have been refined and expanded the known
criteria for the selection of patients to perform cholecystolithotomy, which is made in 78 (41.5%) cas-
es, the other 110 (58.5%) — performed laparoscopic cholecystectomy.

Results. In the late period in time to the true recurrence of 7.6 years after cholecystolithotomy
stone formation occurred in 5 (9.1%) cases, functional disorders of the digestive system after cholecyst-
ectomy — in 19 (23.2%) of cases.

Conclusion. Experience of performance of cholecystolithotomy allowed to establish the possible
reasons of recurrence of cholecystolithiasis. Technology of performance of laparoendoscopic assist-
ed cholecystolithotomy is most optimal and minimal traumatic.

Key words: uncomplicated cholecystolithiasis, selection criteria, cholecystolithotomy, the results
of treatment.
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вання 16 пацієнтів з одиноч-
ним неускладненим ХЛ, яким
була виконана ХЛТ у період
1992–1995 рр. У віддаленому
післяопераційному періоді (че-
рез 17–20 років) у 5 пацієнтів
(31,2 %) спостерігався реци-
див ХЛ.

З накопиченням досвіду ор-
ганозберігаючих операцій на-
ми були виявлені можливі при-
чини рецидиву ХЛ після ХЛТ:

1) нерозпізнані механізми
розвитку ХЛ (хвороби печінки
— гіпербілірубінемії, вірусні
гепатити та ін., паразити в жов-
чі — опісторхи, лямблії та ін.,
метаболічний синдром, гіпоти-
реоз, гіперпаратиреоз та ін.).
Дисфункцію ВНС — ваготонії
або симпатикотонії з дискіне-
зією жовчовивідних шляхів
вважаємо фоном для розвит-
ку ХЛ;

2) помилки виконання самої
операції (резидуальний ХЛ —
«забуті» або нерозпізнані кон-
кременти; використання при
холецистотомії електрокоагу-
лятора; наявність крові у про-
світі ЖМ після операції; запа-
лення слизової оболонки ЖМ
з гіперпродукцією слизу; де-
фект накладення шва на холе-
цистотомну рану — пролабіру-
вання нитки шва в просвіт ЖМ,
осідання на ній жовчних кис-
лот; негерметичність інтракор-
порального шва — локальне
імбірування жовчю стінки ЖМ).

На підставі даних клініко-
лабораторних, інструменталь-
них досліджень були уточнені
відомі та доповнені нові крите-
рії відбору пацієнтів для вико-
нання органозберігаючих опе-
рацій при неускладненому ХЛ:

— бажання пацієнта при йо-
го повній інформованості що-
до можливості рецидиву ка-
менеутворення після ХЛТ або
розвитку ПХЕС після ЛХЕ; зго-
да пацієнта на проведення
після операції профілактичних
протирецидивних заходів та
УЗ-скринінгу ЖМ у визначені
терміни;

— за даними клініко-лабо-
раторного дослідження: необ-
тяжений спадковий анамнез;

немає прийому контрацепції,
безсимптомний або неусклад-
нений симптомний ХЛ (стадія
сформованих жовчних конкре-
ментів); відсутність у біохіміч-
ному аналізі крові ознак внут-
рішньо- і позаклітинного холе-
стазу, цитолізу, гіпербілірубін-
емії (синдром Жильбера та
ін.); відсутність ознак гострого
запалення (С-реактивний бі-
лок до 5 мг/л);

— за даними гормонограми:
нормальний рівень партгормо-
ну і гормонів щитоподібної за-
лози (ТТГ, Т3, Т4);

— за даними УЗД: відсут-
ність ознак гострого запален-
ня ЖМ; наявність поодиноких
конкрементів (1–5), які легко
зміщуються в порожнині ЖМ;
розмір конкремента від 10 до
30 мм; збережене жовчовиді-
лення при визначенні МЕФ;

— за даними дуоденально-
го зондування: наявність міху-
рової жовчі (порція «В»); мік-
роскопічно відсутність у ній оз-
нак запалення;

— за даними ЕГДС і рент-
геноскопії шлунка та дванад-
цятипалої кишки: відсутність
органічної патології p. Fateri та
дуоденостазу;

— за інтраопераційними да-
ними: відсутність макроскопіч-
них ознак гострого запалення
ЖМ; відсутність вираженого
перипроцесу з рубцевою де-
формацією і перетяжками;
відсутність аномалій розвитку
та цілісність слизової оболон-
ки ЖМ (відсутність пролежнів
від конкрементів).

При виконанні органозбері-
гаючої операції застосовували
такі способи ХЛТ: комбінованої
— поєднання лапароскопії та
мінідоступу у правому під-
ребер’ї довжиною до 3–4 см
(n=16), лапароскопічної (n=44),
лапароскопічної ендоскопічно
асистованої через дно ЖМ
(n=11) або печінкову поверхню
ЖМ (n=7). Одномоментне взят-
тя жовчі для досліджень і про-
мивання порожнини ЖМ про-
водили через дренажну систе-
му 18 F, що дозволяло прибра-
ти преципітати слизу, пігментні

гранули, які є ядрами літогене-
зу. Після видалення конкре-
ментів розріз ЖМ ушивали ін-
тракорпорально прецизійним
накладенням однорядного без-
перервного серозно-м’язового
вверненого шва (Vicryl або Mo-
nocryl 3/0, 4/0) (рис. 1, 2). Опти-
мальним варіантом виконання
операції вважаємо спосіб ла-
пароскопічної ендоскопічно
асистованої ХЛТ із ретельною
ревізією та оглядом слизової
оболонки ЖМ.

Оцінку віддалених резуль-
татів провели у 126 (73,0 %)
пацієнтів у термін до 7,6 року.
З них у 55 (70,5 %) була вико-
нана ХЛТ, а у 82 (74,5 %) —
ЛХЕ. Незадовільні результати
виявлені у 9,1 % (n=5) після
ХЛТ (справжній рецидив ХЛ)
проти 23,2 % (n=19) після ЛХЕ
(р<0,05), які були пов’язані з ви-
никненням панкреатиту (n=13),
рефлюкс-гастриту (n=3), колі-
ту (n=2), холангіту (n=1). Рези-

Рис. 1. Фрагмент операції. Літ-
екстракція корзинкою Дорміа че-
рез канал ендоскопа

Рис. 2. Фрагмент операції. Ін-
тракорпоральне накладення шва
на холецистотомний розтин
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дуальний ХЛ фіксували у 4
(7,3 %) випадках.

У 2 випадках під час літ-
екстракції сталася інтраміхуро-
ва фрагментація конкременту,
не всі фрагменти якого були ві-
зуалізовані при ревізії порожни-
ни ЖМ, в одному з цих випадків
до операції пацієнтка тривало
приймала «Урсофальк». Ще в
одному випадку рецидив ХЛ
був пов’язаний з кровотечею зі
слизової оболонки й утворен-
ням згустку в порожнині ЖМ
після накладення інтракорпо-
рального шва. Також в одно-
му випадку другий конкремент
був фіксований у кишені Гарт-
мана і не розпізнаний при ре-
візії лапароскопом. Дані реци-
диви ми не вважали справж-
німи. У 2 (3,6 %) випадках при
плановому УЗ-моніторингу на
тлі прийому УДХК діагносто-
ваний одиночний холестери-
новий конкремент без акус-
тичної тіні до 4–5 мм, завись.
При терапії іншими літолітич-
ними препаратами у поєд-
нанні з ЕМС ЖМ УЗ-скринінг
показав гомогенну порожнину
ЖМ.

Висновки

1. Накопичення досвіду ор-
ганозберігаючих операцій доз-
волило встановити можливі
причини рецидиву холецисто-
літіазу.

2. Із запропонованих спо-
собів холецистолітомії техніка
виконання лапароскопічної ен-
доскопічно асистованої холе-
цистолітотомії із застосуван-
ням високотехнологічних ін-
струментів найбільш оптималь-
на і малотравматична.

3. У 14,1 % випадків у відда-
леному періоді при неусклад-
неному холецистолітіазі мен-
ше незадовільних результатів
після виконання холецистолі-
тотомії порівняно з лапароско-
пічною холецистектомією.

4. Рецидиви холецистолітіа-
зу зумовлюють подальше удо-
сконалення показань і техно-
логії виконання органозбері-
гаючих операцій при жовчно-
кам’яній хворобі.

Перспективи подальших
досліджень. Удосконалення
технології огляду слизової обо-
лонки жовчного міхура. Вико-
нання лапароскопічної ендо-
скопічно асистованої холецис-
толітотомії при множинному хо-
лецистолітіазі та поліпектомії у
жовчному міхурі.
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