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Вступ

Ушкодження жовчовивідних
проток при лапароскопічній
холецистектомії (ЛХЕ) є од-
нією з найскладніших проблем
сучасної біліарної хірургії. Час-
тота ушкоджень проток, за да-
ними різних авторів, колива-

ється від 0,1 до 3 % [2; 3; 5].
Практично постулюваним є
факт зниження частоти білі-
арних ушкоджень при зрос-
танні досвіду виконання лапа-
роскопічних операцій і збіль-
шенні частоти втручань у плано-
вій та ургентній хірургії жовч-
нокам’яної хвороби з вико-

ристанням ЛХЕ [2; 5; 8]. Сьо-
годні застосовуються різні
види оперативних втручань
при ушкодженні позапечінко-
вих жовчних проток (відновні,
реконструктивні) з безперерв-
ною дискусією з приводу най-
більш раціонального вибору
операції, що забезпечує опти-
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Целью исследования явилось обоснование метода реконструктивного вмешательства при

повреждении внепеченочных желчных протоков после лапароскопической холецистэктомии
(ЛХЭ). Выполнено 986 лапароскопических холецистэктомий по поводу острого и хронического
калькулезного холецистита с послеоперационной летальностью 0,1 %. Травматическое повреж-
дение внепеченочных желчевыводящих протоков произошло при ЛХЭ у 4 (0,4 %) пациентов.
Повреждение холедоха — 1  случай, гепатикохоледоха — 2, правого и левого печеночного про-
тока — 1. Принцип реконструктивного вмешательства заключался в выполнении гепатикоеюно-
анастомоза (3) и бигепатикоеюноанастомоза (1) по Ру с трансеюнальным наружным управляе-
мым дренированием гепатикохоледоха, а в одном случае — двойное трансеюнальное наруж-
ное управляемое дренирование правого и левого печеночных протоков. Летальных исходов не
было.

Операцией выбора реконструктивного вмешательства при повреждении внепеченочных желч-
ных протоков после ЛХЭ является гепатикоеюноанастомоз по Ру с трансеюнальным наружным
управляемым дренированием проксимальных отделов желчевыводящих протоков.

Ключевые слова: повреждение внепеченочных желчных протоков, хирургическое вмеша-
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The aim of the investigations was justificating the method of reconstructive surgery in biliary injury

during laparoscopic cholecystectomy.
Materials and methods. There were performed 986 laparoscopic cholecystectomy (LC) for acute

and chronic calculous cholecystitis with postoperative mortality of 0.1%. Traumatic injury to the extra-
hepatic bile duct was at LC in 4 (0.4%) patients (1 man and 3 women). In 3 patients, the damage was
detected intraoperatively and performed the conversion, and in one patient with an increase in jaun-
dice reintervention was performed in three days.

Results and discussion. Damage to the common bile duct — 1, hepaticocholedochus — 2, the
right and left hepatic duct — 1. Mechanical failure in 3 patients and electric burn of 2/3 perimeter of
hepaticocholedochus — 1. The principle of reconstructive intervention is to perform hepaticojejuno-
anastomosis (3) and bihepaticojejunoanastomosis (1) by Roux with transjejunal external control drain-
age of hepaticocholedochus, and in one case we performed the double transjejunal external control
drainage of the right and left hepatic ducts. Managed drains were removed in 1.5–2 months after
surgery. There were lethal cases. Long-term results after 5 years: 3 patients — good, and one —
chronic recurrent cholangitis under the control of integrated course of conservative therapy.

Conclusion. The method of choice of reconstructive intervention in damaged bile duct after LC is
hepaticojejunoanastomosis by Roux with transjejunal external control drainage of proximal bile ducts.
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мальний віддалений резуль-
тат [1; 3–6].

Матеріали та методи
дослідження

Виконано 986 ЛХЕ з при-
воду гострого та хронічного
калькульозного холециститу з
післяопераційною летальніс-
тю 0,1 %. Травматичне ушко-
дження жовчовивідних проток
трапилося під час ЛХЕ у 4
(0,4 %) пацієнтів (1 чоловік і
3 жінки). У 3 пацієнтів ушко-
дження розпізнано інтраопе-
раційно та виконана конвер-
сія, а в одного хворого повтор-
не втручання здійснено через
три доби при наростанні жов-
тяниці.

Результати дослідження
та їх обговорення

Відповідно до класифікації
H. Bismuth (1982), біліарні уш-
кодження були розподілені так:
Bismuth І — 1 пацієнт, Bismuth ІІ
— 2, Bismuth ІІІ — 1, Bismuth ІV
— 1. Інтраопераційно вери-
фікували характер травмати-
зації проксимального і дисталь-
ного відділів ушкоджених про-
ток. Виявлено ушкодження хо-
ледоха в 1 випадку, гепатико-
холедоха — у 2, правої та лівої
печінкових проток — в 1; меха-
нічне ушкодження — у 3 паці-
єнтів, електроопік на 2/3 пери-
метра гепатикохоледоха —
у 1. Визначали довжину прок-
симальної кукси ушкодженої
протоки.

До відновних втручань не
вдавалися в жодному випадку,
враховуючи думку дослідників,
що займаються проблемами
реконструктивної біліарної хі-
рургії та свідчать про незадо-
вільні віддалені результати
відновних операцій у 70–80 %
пацієнтів [1].

Принцип реконструктивного
втручання полягав у виконан-
ні гепатикоєюноанастомозу (3)
і бігепатикоєюноанастомозу
(1) за Ру з трансєюнальним
зовнішнім керованим дрену-
ванням гепатикохоледоха, а в
одном випадку — подвійного
трансєюнального зовнішнього

керованого дренування правої
та лівої печінкових проток.
Діаметр гепатикоєюноанасто-
мозу коливався в межах 1,5–
2 см і забезпечував адекватне
відтікання жовчі. Анастомоз
накладали із застосуванням
атравматичного шовного ма-
теріалу PDS 4/0 і Vicril 3/0 —
4/0 з ретельною адаптацією
країв слизової оболонки прото-
ки та тонкої кишки в зоні фор-
мування співустя. Довжина
тонкої кишки, виключеної за
Ру, була в межах 60–80 см і не
менше, оскільки тільки такий
відрізок тонкої кишки до рівня
анастомозу за Ру забезпечу-
вав відсутність ентеробіліар-
ного рефлюксу з ризиком роз-
витку післяопераційного холан-
гіту у віддаленому періоді [1;
3; 7]. Обов’язкове трансєю-
нальне зовнішнє кероване дре-
нування гепатикохоледоха че-
рез зону анастомозу було про-
філактичним щодо виникнення
післяопераційного холестазу
та печінкової недостатності, і,
на наш погляд, особливо пока-
зане при виявленні ушкоджень
біліарної протокової системи
не під час виконання ЛХЕ, а в
післяопераційному періоді, коли
механічна жовтяниця і холан-
гіт уже розвинулися. Фіксацію
керованого дренажу в ділянці
контрапертури в правому під-
ребер’ї здійснювали за допо-
могою кисетних і вузлових швів
за розробленою методикою
(Пат. UA № 77147).

Щодня проводили дебіто-
манометрію з визначенням
об’єму жовчі, що виділяється,
та внутрішньопротокового ти-
ску. У тих випадках, коли ре-
конструктивну операцію вико-
нували на тлі розвитку меха-
нічної жовтяниці та гнійного хо-
лангіту, проводили біліарний
лаваж 0,02 % розчином Дека-
сану 2–3 рази на добу. Керо-
вані дренажі видаляли через
1,5—2 міс. у післяопераційно-
му періоді після виконання че-
рездренажної холангіографії.
Летальних випадків не було.

Віддалені результати оціне-
ні за шкалою Terblanche J. [3;

7] у терміни від 1 до 5 років: у
трьох пацієнтів — добрі, а у
одного — задовільний, пов’я-
заний із хронічним рецидив-
ним холангітом, який купіру-
вався курсовою комплексною
консервативною терапією.

Висновок

Операцією вибору рекон-
структивного втручання при
ушкодженні позапечінкових
жовчних проток після ЛХЕ є
гепатикоєюностомія за Ру з
трансєюнальним зовнішнім ке-
рованим дренуванням прокси-
мальних відділів жовчовивід-
них проток.
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ГАСТРЭКТОМИЯ В ЛЕЧЕНИИ РАКА ЖЕЛУДКА: АНАЛИЗ ПЕРВЫХ
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Клиника современной онкологической помощи «ЛиСОД», Киев, Украина,
1 Национальный медицинский университет имени А. А. Богомольца, Киев, Украина
Представлен опыт выполнения лапароскопической гастрэктомии у пациентов с раком же-

лудка, оперированных на базе частной онкологической клиники в Украине. В исследование вклю-
чено 60 пациентов. Выполнено 45 тотальных и 15 субтотальных гастрэктомий с D2-лимфодис-
секцией. Местно-распространенная стадия заболевания была у 55 (91,7 %) пациентов. Сред-
нее время операции — 285 мин при тотальной гастрэктомии и 248 мин — при субтотальной.
Уровень послеоперационных осложнений — 31,7 %, смертность — 1,7 %. Лапароскопическая
гастрэктомия является достаточно безопасным методом лечения рака желудка с приемлемым
уровнем послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: рак желудка, лапароскопическая гастрэктомия, D2-лимфодиссекция.
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LAPAROSCOPIC GASTRECTOMY IN THE TREATMENT OF GASTRIC CANCER: ANALYSIS

OF THE FIRST 60 OPERATIONS
“LiSOD” — Modern Oncologic Care Hospital, Kyiv, Ukraine,
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Background and aim. Laparoscopic gastrectomy for the treatment of early gastric cancer has

been recognized and is now regarded as a suitable alternative to open surgery. The goal of this study
is to review our experience in performing totally laparoscopic gastrectomy for the treatment of both
early and advanced gastric cancer.

Methods. A retrospective study was conducted to examine short-term outcomes of laparoscopic
gastrectomy performed at LISOD Cancer Hospital between January 2011 and December 2014.

Results. Sixty patients were included in the study. There were 45 total and 15 subtotal gastrectomies
with D2-lymphodissection. Among them 55 (91.7%) operations were done for AGC. The mean operating
time was 285 minutes for total gastrectomy and 248 — for subtotal. Thirty-day morbidity was 31.7%
(19 patients) and mortality — 1.7% (1 patient).

Conclusions. Laparoscopic gastrectomy with D2-lymphodissection is safe method for the treatment
of gastric malignancy with acceptable perioperative outcomes.

Key words: gastric cancer, laparoscopic gastrectomy, D2-lymphodissection.




