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Представлен опыт применения лапароскопической холецистэктомии у 472 пациентов с ост-

рым калькулезным холециститом. Обращается внимание на высокую информативность муль-
тидетекторной компьютерной томографии при обследовании пациентов с длительным анамне-
зом желчнокаменной болезни. Обоснованы показания конверсии лапароскопической холецистэкто-
мии на подреберный доступ — 12 (2,5 %) наблюдений или срединную лапаротомию — 3 (0,6 %)
наблюдения. Представлена возможность рассечения передней стенки желчного пузыря для об-
легчения идентификации элементов треугольника Кало — 11 (2,3 %) случаев. Показана целе-
сообразность дренирования над- и подпеченочного пространства трубчатыми перфорирован-
ными дренажами с последующей активной аспирацией отделяемого при остром холецистите.

Суб- и постоперационных осложнений не наблюдалось. Летальных исходов не было. Сред-
ний койко-день составил 5,7 дня.

Ключевые слова: острый калькулезный холецистит, мультидетекторная томография, ла-
пароскопическая холецистэктомия, треугольник Кало, дренирование.
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Laparoscopic cholecystectomy in patients with acute cholecystitis require high professional de-

gree of surgical team, improvement of a surgical technigue and preoperative examination.
The purpose of this study was to improve the results of surgical treatment in patients with acute

cholecystitis by improvement of preoperative diagnosis and surgical technigue.
Materials and methods. The results of laparoscopic cholecystectomy in 472 patients with acute

cholecystitis in age from 18 till 76 years old were analysed. The duration of a gallstone disease was
from 3 to 25 years. Multidetectional computed tomography by use of Toshiba Aqullion 16 in 9 patients
was done.

Results and discussion. Multidetectional computed tomography give an exact information about
hepatoduodenal zone abnormalities. In 1 patient cholelythiasis couldn’t be cured by endoscopy required
classical cholecystectomy, in 6 patients — asymptomatic cholelythiasis was diagnosed, cured by en-
doscopy, in 1 patient III degree Mirizzi’s syndrome was diagnosed, cured by classical cholecystectomy.

Laparoscopic cholecystectomy in patients with acute cholecystitis is done at presence of tissue
edema, adhesive process. Because of the fact that during 30 minutes the Callot triangle structures
was impossible to identify, in 12 (2.5%) patiens — the subcostal lapatotomy was done, in 3 (0.6%)
patients — medial laparotomy. In 11 (2.3%) patients the incision of anterior gallbladder wall was done
with latter clamping of Callot triangle structures.

Laparoscopic cholecystectomy was finished by draining of supra- and subhepatic spaces by ac-
tive tubular drainages. Intra- and postoperative complications were absent.

Conclusion. Multidetectional computed tomography gives an exact information about hepatoduo-
denal zone abnormalities. Subcostal laparotomy or medial laparotomy should be used in cases when
Callot triangle structures are impossible to identify. The incision of anterior gallbladder wall was done
with latter clamping of Callot triangle structures. Laparoscopic cholecystectomy should be finished by
draining of supra- and subhepatic spaces by active tubular drainages.

Key words: acute cholecystitis, multidetectional computed tomography, laparoscopic cholecyst-
ectomy, active tubular draining.
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Протягом останнього деся-
тиріччя лапароскопічна холе-
цистектомія стала «золотим
стандартом» при оперативно-
му лікуванні хронічного кальку-
льозного холециститу. Широке
впровадження лапароскопіч-
ної холецистектомії дозволило
застосовувати цей спосіб ліку-
вання й у пацієнтів з гострим
холециститом. Проте лапаро-
скопічне оперативне втручання
при гострому холециститі тех-
нічно виконати значно складні-
ше, що потребує високої ква-
ліфікації хірургічної бригади.
Особливо це стосується паці-
єнтів з тривалим анамнезом
жовчнокам’яної хвороби [1–5].
Грубі анатомічні зміни в гепато-
дуоденальній зоні при набряку
гепатодуоденальної зв’язки
можуть спричиняти інтраопе-
раційні та післяопераційні уск-
ладнення або конверсії опе-
ративного втручання. Ці ус-
кладнення зумовлені не тільки
складністю орієнтації хірурга
при оперативному втручанні в
набряклих тканинах, а також
нестачею інформації про ана-
томічні порушення, отриманої
хірургом у процесі ультразву-
кового обстеження (УЗО). Нині
УЗО є основним і доступним
способом обстеження таких па-
цієнтів. Нові можливості в діа-
гностиці для цієї категорії па-
цієнтів відкриває комп’ютерна
томографія (КТ), мультидетек-
торна комп’ютерна томографія
(МДКТ) і магнітно-резонансна
томографія (МРТ).

Усі ці питання потребують
подальшого вивчення і, без
сумніву, стануть у пригоді ши-
рокому загалу хірургів.

Мета роботи — поліпшення
результатів оперативного ліку-
вання гострого холециститу
шляхом удосконалення доопе-
раційної діагностики й різних
етапів лапароскопічної холе-
цистектомії.

Матеріали та методи
дослідження

Нами проведено аналіз ла-
пароскопічної холецистектомії
при лікуванні 472 хворих на

гострий холецистит. Вік паці-
єнтів був у межах 18–76 років.
Серед них жінок 392 (83,1 %),
чоловіків — 80 (16,9 %).

Тривалість холецистолітіазу
коливалася від 3 до 25 років.
З моменту гострого нападу хо-
лециститу в перші 12 год гос-
піталізовано тільки 48 (10,2 %)
хворих, від 12 до 24 год — 122
(25,8 %), а 302 (60,0 %) паці-
єнти госпіталізовані через 3–
7 днів після початку хвороби.

Усіх пацієнтів обстежува-
ли згідно з прийнятими стан-
дартами, 9 хворим виконано
МДКТ черевної порожнини
на томографі Toshiba Aqul-
lion 16.

Результати дослідження
та їх обговорення

Аналіз нашого клінічного ма-
теріалу, по-перше, свідчить про
те, що пацієнти хворіють на
жовчнокам’яну хворобу протя-
гом десятків років. При цьому
значний відсоток цих хворих лі-
кують терапевти і сімейні лі-
карі, які стверджують про не-
достатність консервативної те-
рапії. Закорініле застаріле по-
няття про безпечність конкре-
ментів у жовчному міхурі склад-
но подолати. Досвід хірургів
свідчить, що технічно прос-
тіше й економічно доцільні-
ше  лікувати жовчнокам’яну
хворобу до розвитку усклад-
нень, особливо із застосуван-
ням сучасних технологій. Ран-
нє оперативне лікування, як
правило, технічно простіше і
забезпечує добрі віддалені
результати лапароскопічної
холецистектомії.

По-друге, пізня госпіталіза-
ція хворих на гострий кальку-
льозний холецистит сприяє ве-
ликій кількості деструктивних
процесів у жовчному міхурі.
Причиною цього є, крім широ-
ко розповсюдженого самоліку-
вання, низьке матеріальне за-
безпечення населення Украї-
ни, недостатнє фінансування
медицини.

По-третє, важливим факто-
ром, який визначає успішність
лапароскопічної холецистек-

томії у хворих на гострий холе-
цистит, є сучасна дооперацій-
на діагностика. Не заперечую-
чи ефективності, особливо до-
ступності УЗО, деякі пацієнти
вважають, що більшість хірур-
гів дещо переоцінюють можли-
вості цього способу обстежен-
ня. Маючи можливість об’єк-
тивно оцінити рівень одержа-
ної інформації при обстеженні
9 пацієнтів зі стажем жовчно-
кам’яної хвороби понад 10 ро-
ків із застосуванням МДКТ, ми
можемо відмітити, що при яв-
ній диспропорції клінічної кар-
тини й УЗО необхідно обсте-
ження доповнити МДКТ. Так, в
однієї пацієнтки виявили холе-
дохолітіаз, який неможливо
ліквідувати ендоскопічним спо-
собом. Пацієнтка прооперова-
на традиційним методом. Ще у
6 пацієнтів діагностовано хо-
ледохолітіаз із безсимптомним
перебігом. Пацієнти прооперо-
вані у два етапи. Першим ета-
пом виконана ендоскопічна
папілотомія з видаленням кон-
крементів, на другому етапі —
лапароскопічна холецистекто-
мія. Ще в однієї пацієнтки ви-
явлено синдром Міріззі ІІІ типу.
Пацієнтка прооперована тра-
диційним способом.

Таким чином, МДКТ дозво-
ляє діагностувати патологічні
зміни в гепатодуоденальній зо-
ні, які неможливо виявити при
УЗО. На жаль, сучасні комп’ю-
терні томографи знаходяться у
приватній власності, що потре-
бує великих матеріальних за-
трат.

Аналізуючи особливості ла-
пароскопічної холецистектомії
у хворих на гострий холецис-
тит, звертаємо увагу на склад-
ність маніпуляцій у набряклих
тканинах. Виділення жовчного
міхура з інфільтрату та роз’єд-
нання спайкових новоутворень
у більшості оперативних втру-
чань не були проблемними для
хірурга. Технічні труднощі спо-
стерігаються при виділенні
елементів трикутника Кало із
набряклих тканин деформова-
них задавненим спайковим
процесом. У таких ситуаціях є



# 5 (151) 2015 93

два шляхи розв’язання цієї
проблеми. Перший — дотри-
муватися «золотого» правила:
якщо протягом 30 хв ідентифі-
кація елементів трикутника Ка-
ло неможлива, необхідно пе-
реходити на відкриті втручан-
ня, використовуючи підребер-
ний доступ — 12 (2,5 %) ви-
падків або серединну лапаро-
томію — 3 (0,6 %) випадки опе-
ративних втручань.

Другий шлях — застосуван-
ня технічного прийому — роз-
тин передньої стінки жовчного
міхура до його шийки. Такий
варіант поліпшення оператив-
ного втручання застосували в
11 (2,3 %) пацієнтів.

Важливим моментом ла-
пароскопічної холецистектомії
є завершення оперативного
втручання. При гострому холе-
циститі обов’язково проводимо
дренування під- і надпечінко-
вого просторів перфоровани-
ми трубчастими дренажами з
послідуючою активною аспі-
рацією видільного. При ката-
ральній формі запалення за-
стосовували трубки діаметром
5 мм. У пацієнтів із деструктив-
ними формами гострого холе-
циститу підпечінковий простір
дренували перфорованим труб-
частим дренажем діаметром
10 мм. Установлювали дре-
нажі за допомогою провідників
власної конструкції. Їх застосу-
вання значно спрощує цей
етап оперативного втручання.
Дренажі видаляли на 3–5-й
день після оперативного втру-
чання, керуючись кількістю та
характером виділень по дре-
нажах. Субопераційних і після-
операційних ускладнень не спо-
стерігалося. Летальних випадків
не було. Середній ліжко-день
становив 5,7 дня.

Висновки

1. Основним діагностич-
ним методом у хворих на гос-
трий холецистит сьогодні є
ультразвукове обстеження.
Проте у пацієнтів з холецисто-
літіазом тривалістю понад
5 років бажано до плану об-
стеження включити мультиде-

текторну комп’ютерну томогра-
фію, яка дозволяє одержати
значно більше інформації про
стан гепатодуоденальної зо-
ни у хворих на гострий холе-
цистит.

2. При складності виділен-
ня елементів трикутника Кало
необхідно перейти на підребер-
ний доступ або серединну ла-
паротомію. Також можливе за-
стосування методики розрізан-
ня передньої стінки жовчного
міхура до шийки з послідуючим
кліпуванням елементів трикут-
ника Кало.

3. При гострому холецис-
титі оперативне втручання
завершується дренуванням
під- і надпечінкових просторів
перфорованими трубчастими
дренажами з послідуючою ак-
тивною аспірацією виділень.
Термін перебування дренажів
зумовлюється кількістю та ха-
рактером виділень по дрена-
жах.
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