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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.
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Лапароскопічна холецист-
ектомія — «золотий стандарт»
лікування жовчнокам’яної хво-
роби [2; 3; 6]. Однак для без-
печного виконання такої опера-
ції необхідні чітке визначення
міхурових протоки й артерії,
обережна дисекція трикутника
Кало. У деяких ситуаціях про-
вести даний етап операції не-
можливо, при цьому кількість
конверсій, за даними різних ав-
торів, становить майже 50 %
[2–4]. При виконанні конверсії
не завжди вдається ідентифі-
кувати міхурові протоку й арте-
рію, тому зберігається небез-
пека ушкодження жовчних про-
ток [3]. Деякі автори у такому
разі пропонують застосувати
відкриту субтотальну холецист-
ектомію, при якій видаляється
більша частина жовчного мі-
хура, карман Гартмана висі-
кається, пересікається та дре-
нується [1]. Незважаючи на
те, що проведення даної опе-
рації можливе лапароскопіч-
ним способом [5], дана мето-
дика не набула широкого  ви-
користання на практиці.

Мета нашого дослідження —
аналіз особистого досвіду за-
стосування лапароскопічної
субтотальної холецистектомії
в технічно складних випадках
лапароскопічних операцій.

Матеріали та методи
дослідження

Для виконання лапароско-
пічної операції використовува-
лася стандартна техніка з вве-
денням чотирьох троакарів.
Спочатку намагалися провес-
ти дисекцію трикутника Кало.

Якщо достовірно ідентифікува-
ти міхурові протоку й артерію
не вдавалося, приступали до
виконання субтотальної лапа-
роскопічної холецистектомії.
Після пункції й евакуації вміс-
ту жовчного міхура за допомо-
гою діатермічного гачка або
ультразвукових ножиць розсі-
кали стінки міхура, затискачем
діставались усі конкременти,
потім, використовуючи ультра-
звукові інструменти, виконува-
ли висічення вільної частини
жовчного міхура. Висічення
стінки жовчного міхура із ложа
не проводили у жодному ви-
падку, тому що виконання да-
ного етапу операції могло при-
звести до серйозної травми
жовчних проток і сильної кро-
вотечі. Операції закінчували
дренуванням підпечінкового
простору.

Результати дослідження
та їх обговорення

Лапароскопічна субтоталь-
на холецистектомія була вико-
нана у 42 пацієнтів (29 жінок і
13 чоловіків). За 32 міс. нами
проведено 2123 лапароско-
пічні холецистектомії, причому
частота субтотальної лапаро-
скопічної холецистектомії ста-
новила 1,8 %. Середній вік па-
цієнтів — 68 років (від 36 до
86 років). Середній час опера-
ції дорівнював 95 хв (від 45 до
130 хв). Показаннями для пе-
реходу до субтотальної холе-
цистектомії був тяжкий фіброз
у ділянці трикутника Кало без
можливості ідентифікувати
анатомічні структури (22 па-
цієнти), виражений запаль-

ний процес жовчного міхура
(9 осіб), емпієма жовчного мі-
хура (5 хворих), перфорація
жовчного міхура (3 пацієнти),
гангрена жовчного міхура (3 осо-
би). У середньому інтраопера-
ційна крововтрата становила
80 мл (від 20 до 230 мл), що
пояснюється широким засто-
суванням ультразвукових но-
жиць із добрими коагуляційни-
ми якостями. У 15 пацієнтів
коагулювали карман Гартмана
зсередини за допомогою уль-
тразвукових ножиць. Шести
хворим проведено прошиван-
ня кармана Гартмана у ділян-
ці переходу у міхурову прото-
ку. В інших пацієнтів просвіт
жовчного міхура не прошива-
ли, а підводили до нього дре-
нажну трубку, яку фіксували
до тканин кармана Гартмана.
Тривале підтікання жовчі (біль-
ше 5 днів) спостерігалось у
5 осіб, тому цим хворим була
виконана ендоскопічна ретро-
градна холангіопанкреатогра-
фія (ЕРХПГ) з ендоскопічною
папілотомією та видаленням
конкрементів із холедоха, піс-
ля чого підтікання жовчі зупи-
нилося. Жовчного перитоніту
не було у жодному випадку. У
2 хворих спостерігалося фор-
мування підпечінкового та під-
діафрагмального абсцесів, які
були успішно дреновані під кон-
тролем УЗД. Усього в ранньо-
му післяопераційному періоді
ускладнення були наявні у 7
(16,6 %) хворих: підтікання
жовчі — у 3 пацієнтів, форму-
вання абсцесів — у 2, після-
операційна пневмонія та плев-
рит — в 1 особи.
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Background. Laparoscopic cholecystectomy is the gold standard treatment for gallstones. How-

ever, for the safe conduct of the operation one needs a clear definition of the cystic duct and cystic
artery, accurate dissection of Calot triangle. In some situations, it is not possible to perform this step
of the operation and conversion rate by various authors is up to 50%.

Results. Laparoscopic subtotal cholecystectomy was performed in 42 patients. Postoperative pe-
riod was different depending on the nature of underlying pathology.
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Післяопераційний період
перебігав по-різному, залежно
від характеру основної пато-
логії. Тривалість знаходження
пацієнтів із гострим холецисти-
том у стаціонарі становила в
середньому 8 днів, за які вико-
нувалися три ЕРХПГ. Пацієн-
ти з хронічним холециститом
перебували в стаціонарі в се-
редньому 6 днів. Тривалість
дренування черевної порожни-
ни становила 5 днів (від 2 до
13 днів).

Виконання лапароскопічної
субтотальної холецистектомії
є альтернативою конверсії то-
ді, коли лапароскопічно немож-
ливо ідентифікувати міхурові
протоку й артерію. При вико-
нанні даної операції відсутнє
ушкодження жовчних проток.
Саме тому три чверті пацієн-
тів нашого дослідження були
виписані зі стаціонара протя-
гом 1 тиж. після оперативного
втручання.

У низці досліджень визначе-
но показання для переходу від
звичайної лапароскопічної хо-
лецистектомії до субтотальної.
Основними причинами вико-
нання субтотальної холецист-
ектомії є запальний процес і
фіброз трикутника Кало, коли
неможливо чітко визначити
анатомічні структури, а ризик
ушкодження жовчних проток
дуже великий [1–4; 6]. За да-
ними цих досліджень, при ви-
конанні такої операції середній
термін знаходження пацієнтів
у стаціонарі становить від 3 до
10 днів, тимчасом як аналіз ре-
зультатів нашого дослідження
показав, що середня трива-
лість перебування пацієнтів у
стаціонарі — 5 днів.

Кількість ускладнень при
виконанні субтотальної лапа-
роскопічної холецистектомії до-
рівнює 16,6 %, тимчасом як
при проведенні конверсії час-
тота розвитку ранових інфек-
цій зростає на 14 %, підтікан-
ня жовчі — на 14 %, усклад-
нення з боку серцевосудинної
системи — на 9 % [1; 3; 6]. Крім
того, збільшується термін зна-
ходження пацієнтів у стаціона-

рі [4]. Важливою перевагою
лапароскопічної субтотальної
холецистектомії є можливість
виконання даної операції у па-
цієнтів з порушеннями з боку
серцевосудинної системи [3].

У жодного пацієнта нашого
дослідження не було ранових
ускладнень. Цей факт можна
пояснити незначною кількістю
пацієнтів. Однак аналіз даних лі-
тератури демонструє, що при
виконанні відкритих операцій
кількість ускладнень з боку ра-
ни на порядок збільшується [2].

Деякі хірурги при виконанні
лапароскопічної субтотальної
холецистектомії, крім висічення
вільної стінки жовчного міхура,
виконують закриття міхурової
протоки, використовуючи шви,
кліпси, скріпки [4; 5]. Аналіз ре-
зультатів досліджень, де вико-
нували коагулювання міхурової
протоки, показує, що кількість
випадків підтікання жовчі була
знижена до 3–5 % [1; 2].

Лапароскопічна субтоталь-
на холецистектомія не є рутин-
ною операцією, для її виконан-
ня необхідні висококваліфіко-
вані досвідчені хірурги. Досвід
із проведення даної операції
показав, що використання цієї
методики дозволить уникнути
ушкодження жовчних проток у
дуже складних ситуаціях.

Висновки

Лапароскопічна субтоталь-
на холецистектомія — альтер-
натива відкритій холецистек-
томії у разі складних форм
жовчнокам’яної хвороби. Дана
операція дозволить запобігти
низці серйозних інтраоперацій-
них ушкоджень жовчних про-
ток, знизити кількість ранових
інфекцій і смертність, зменши-
ти тривалість перебування па-
цієнтів у стаціонарі. Також при
виконанні цієї операції зберіга-
ються усі принципи малоінва-
зивної хірургії, що допоможе
пацієнтам швидко реабілітува-
тися після операції.
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