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ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯХ В УСЛОВИЯХ ОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО ХОЛЕЦИСТИТА
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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.
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Вступ

Очевидні переваги лапаро-
скопічної холецистектомії (ЛХ)
порівняно з традиційними опе-
раціями зумовили її швидке
розповсюдження як методу лі-
кування захворювань жовчно-
го міхура (ЖМ). Незважаючи
на підвищення оперативного
досвіду хірургів, паралельно зі
зростанням кількісних показни-
ків ЛХ спостерігається збіль-
шення частоти ятрогенних ушко-
джень жовчних проток (УЖП).
Домінує загальноприйнята дум-
ка, що гострий холецистит і
його деструктивні форми (ГДХ)
— це один із головних чинни-
ків, що впливає на можливість
УЖП [2; 3; 5; 6]. У свою чергу,
необхідність виконання відкри-
тих холецистектомій як аль-
тернативи ЛХ у найбільш склад-
них випадках є причиною збіль-
шення частоти УЖП унаслідок
загального зниження досвіду
роботи у відкритій хірургії [4].

Серед ускладнень ЛХ трап-
ляються досить серйозні, у то-
му числі УЖП, післяоперацій-
ні біліо- та геморагії, ушкоджен-
ня кишечнику тощо [3; 4]. Ос-
новні механізми УЖП поляга-
ють в електрокоагуляційному
або інцизійному ураженні, що
первинно можуть бути не ви-
явлені. Поширення серед ма-
лоінвазивних хірургів концеп-
ції критичного погляду безпе-
ки (КПБ) є прогресивним, про-
те залишає відкритими питан-
ня щодо безпечності ЛХ при
ГДХ і, зокрема, заходів, спря-
мованих на запобігання УЖП
[1; 7].

Мета дослідження поляга-
ла в узагальненні досвіду ЛХ
при ГДХ і визначенні чинників
впливу щодо запобігання УЖП
під час операції.

Матеріали та методи
дослідження

Проведено ретроспектив-
ний когортний аналіз статис-
тичних даних інформаційно-
аналітичного відділу ПОКЛ
ім. М. В. Скліфосовського, даних
медичних карток пацієнтів із
гострим холециститом і пато-
гістологічні дослідження макро-
препаратів за 2005–2014 рр.

Проаналізовано дані наукових
джерел інформації (наукові
друковані видання, MEDLINE,
Embase).

Результати дослідження
та їх обговорення

Сучасні соціально-еконо-
мічні зміни негативно вплива-
ють на процес надання невід-
кладної хірургічної допомоги
населенню, про що свідчать
значущі зміни у клініко-епідеміо-
логічній структурі хворих, яких
госпіталізовано до нашої кліні-
ки. Так, за останнє десятиліт-
тя ми спостерігаємо прогре-
дієнтне збільшення частоти
госпіталізацій пацієнтів із ГДХ,
що змусило нас свого часу пе-
реглянути парадигму хірургіч-
ної тактики та розширити пока-
зання до ЛХ.

Протягом досліджуваного
періоду було госпіталізовано
544 пацієнти з гострим холе-
циститом, при цьому 408 (75 %)
хворих госпіталізовані в термін
понад 24 год від початку за-
хворювання. При катарально-
му холециститі виконано 61 ЛХ,
при флегмонозному — 236,
гангренозному — 121.

Зміст оперативного прийо-
му при ГДХ суттєво відрізняв-
ся від такого при катарально-
му холециститі. Окрім цього,
паралельно зі збільшенням
кількості ЛХ при ГДХ ми спо-
стерігаємо зростання частоти
конверсійних лапаротомій. Са-
ме цей факт спонукав нас про-
вести детальний аналіз особ-
ливостей відеолапароскопіч-

ного оперативного прийому
при ГДХ (табл. 1).

Серед 357 пацієнтів дослі-
джуваної групи було 109 чо-
ловіків і 248 жінок віком від
20 до 92 років (у середньому
58 років).

У всіх випадках ГДХ спосте-
рігали ті чи інші явища пери-
вісцериту у вигляді місцевих
форм перитоніту й інфільтра-
тів. У 37,3 % випадків периве-
зикальний інфільтрат мав ри-
гідний характер і потребував
значних зусиль та обережнос-
ті при вісцеролізі. Крім цього,
деякі пацієнти потребували
додаткової лапаросанації че-
рез наявніть перивезикального
абсцесу (9,2 %) і розповсюдже-
них форм перитоніту (9,5 %).
До початку основного опера-
тивного прийому більше поло-
вини (58,8 %) пацієнтів потре-
бували попередньої пункції
ЖМ. Важливим компонентом
цього етапу ми вважаємо не
лише спорожнення міхура, а і
його пункційну санацію анти-
септиками, що зменшує інтен-
сивність контамінації черевної
порожнини при препаруванні
та, особливо, при фрагмента-
ції ЖМ.

У більшості пацієнтів (72,8 %)
препарування елементів три-
кутника Кало було нескладним
і ЛХ виконували класичним
способом «від шийки».

У 97 пацієнтів виникли сут-
тєві технічні складнощі, що у
23 (6,4 %) випадках зумовило
конверсійний перехід до тра-
диційної операції, а у 74 — ЛХ

Таблиця 1
Особливості відеолапароскопічного оперативного прийому

                 Компоненти оперативного прийому Абс. (%)

Вісцероліз при ригідному перивезикальному інфільтраті 133 (37,3)

Санація перивезикального абсцесу 33 (9,2)

Лапаросанація при розповсюджених формах перитоніту 34 (9,5)

Пункція жовчного міхура 210 (58,8)

Препарування жовчного міхура
«від шийки» 260 (72,8)
«від дна» 19 (5,3)
комбіновано 34 (9,5)
прийом «панчохи» 21 (5,9)

«Критичний погляд зі сторони» 76 (21,3)

Конверсія 23 (6,4)
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належала до так званих склад-
них холецистектомій. При склад-
них ЛХ препарування ЖМ ви-
конували «від дна» у 19 випад-
ках, комбіновано — у 34 та
прийомом «панчохи» — у 21
випадку.

Прийом «панчохи» полягає
у комбінованому препаруванні
ЖМ із додатковим субсероз-
ним препаруванням у прокси-
мальному напрямку муфти ки-
шені Гартмана та міхурової
протоки, що унеможливлює
великі УЖП та травми судин і
створює умови для надійного
лігування цих структур.

Окремої уваги заслуговує
організаційно-тактичний при-
йом «критичного погляду зі
сторони», який запроваджений
у нашій клініці та полягає у
присутності в операційній на
основному етапі компетент-
ного у ЛХ хірурга, який не є
членом основної операційної
бригади. Його завдання —
візуальний критичний супровід
процесу препарування елемен-
тів трикутника Кало та оброб-
ки протоки й артерії ЖМ.

Застосування комбінації цих
двох методів у 21 випадку до-
зволило уникнути потенційної
конверсії, яка була показана,
виходячи із концепції КПБ.

Інші заходи, що супрово-
джували основний оператив-
ний прийом, мали непостійний
і спорадичний характер (на-
приклад, застосування додат-
кових інструментів, лігатурна
обробка протоки тощо).

Причинами конверсійних
лапаротомій у 18 випадках бу-
ла груба деструкція прокси-
мальних відділів ЖМ, у 2 ви-
падках — холецистодуоденаль-
ні нориці, а також УЖП, некон-
трольована кровотеча і синд-
ром Міріззі ІІ ступеня — по од-
ному випадку.

Один випадок ранньої після-
операційної кровотечі ліквідо-
вано шляхом релапароскопії.

У двох випадках спостеріга-
лися малі (клас А за Віsmut)
УЖП — 0,6 % від усіх ЛХ при
ГДХ. Крайове ушкодження ге-
патикохоледоха розпізнано ін-
траопераційно й усунуто при
конверсійній лапаротомії. Нек-
роз проксимальної кукси міху-

рової протоки розпізнаний у
ранньому післяопераційному
періоді й ліквідований при ла-
паротомії. В обох випадках —
клінічне одужання. Великих
УЖП при ГДХ у наших спосте-
реженнях не зареєстровано.

Висновки

1. Більшості пацієнтів із ГДХ
(72,8 %) може бути виконана
стандартна ЛХ, яка залиша-
ється основним методом ліку-
вання ГДХ за умови дотриман-
ня канонів КПБ.

2. Доповнення комплексу
заходів КПБ прийомами «кри-
тичний погляд зі сторони» та
«панчоха» дозволяє збільши-
ти відсоток успішних малоінва-
зивних операцій при ГДХ до
93,8 %.

3. Конверсійна холецистек-
томія із традиційного доступу
— основний оперативно-тактич-
ний маневр при неможливості
виконання безпечної ЛХ.
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