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Цель работы — улучшить результаты хирургического лечения хронического калькулезного холецистита у больных с ожи-
рением и птозом передней брюшной стенки, ранее перенесших оперативные вмешательства в верхних отделах живота, раз-
работать технику лапароскопического вмешательства у данной категории пациентов.

Материалы и методы. Проведен анализ результатов лечения 18 больных с ожирением, птозом передней брюшной стен-
ки и  хроническим калькулезным холециститом, ранее перенесших оперативные вмешательства на органах брюшной 
полости, которым выполнена холецистэктомия и липодермэктомия. Все больные были женского пола в возрасте от 39 до 
67 лет (средний возраст — (53,9 ± 1,8) года). Сопутствующая соматическая патология отмечена у всех пациентов. В зави-
симости от технических особенностей оперативного вмешательства пациентов распределили на три подгруппы. 
В 1-й подгруппе (n = 7) первоначально выполняли холецистэктомию традиционным полостным способом, затем липо-
дермэктомию, во  2‑й  подгруппе (n = 5) первоначально проводили лапароскопическую холецистэктомию (ЛХЭ), затем 
липодермэктомию, в 3‑й подгруппе (n = 6) — первоначально осуществляли отсепаровку кожно-жирового лоскута, затем 
выполняли ЛХЭ через проколы в апоневротично-мышечном слое (под лоскутом), в дальнейшем — липодермэктомию по 
разработанной методике лапароскопического вмешательства. Результаты лечения оценивали по частоте возникновения 
инфекции области хирургического вмешательства (ИОХВ) и  характеру интраоперационных осложнений, а  также по 
частоте поздних послеоперационных осложнений.

Результаты и обсуждение. В 1‑й подгруппе ИОХВ констатирована у 5 (71,4 %) лиц: у 4 больных — поверхностные (ране-
вые) ИОХВ, у  1  — глубокая ИОХВ (инфильтрат в  подпеченочном пространстве). Во всех случаях осложнения удалось 
купировать консервативными методами лечения. Во 2‑й подгруппе ИОХВ возникли у 4 (80,0 %) больных. Во всех случаях 
наблюдали воспалительные изменения со стороны раны. В  3‑й подгруппе ИОХВ развилась у одного больного (серома 
раны в зоне липодермэктомии). У 1 (20 %) больного 2‑й подгруппы с ишемической болезнью сердца интраоперационно 
возникла фибрилляция предсердий, что было причиной конверсии. У 2 (40 %) больных на 2-е–3-и сутки после операции 
отмечено повышение артериального давления. Через 3 года после операции постоянные боли в правых отделах живота, 
связанные со спаечной болезнью, отмечены у 1 (14,3 %) пациента, перенесшего традиционную холецистэктомию. После-
операционную грыжу наблюдали у  1  (14,3 %) пациента после полостной операции, послеоперационные троакарные 
грыжи после стандартной ЛХЭ — у 2.

Выводы. Лапароскопическая холецистэктомия у больных с ожирением, птозом передней брюшной стенки и наличием 
спаечного процесса в брюшной полости по разработанной нами методике позволяет выполнить адгезиолизис перед основ-
ным этапом операции без значимой травматичности вмешательства, снизить частоту развития интра- и послеоперационных 
осложнений с 75,0 до 16,7 % (р = 0,019), уменьшить риск возможного рецидива спаек и их осложнений и тем самым улучшить 
качество жизни больного.
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Желчнокаменная болезнь  — одно из самых 
распространенных хирургических заболеваний, 
лечение которого входит в число наиболее важных 
и  актуальных задач современной медицины. 
Одной из основных причин возникновения дис-
функции желчного пузыря и  желчнокаменной 
болезни является ожирение, как за счет измене-
ния метаболизма липидов вследствие инсулино-
резистентности, так и за счет изменения моторики 
желчного пузыря [2]. Почти у  70 % пациентов 
с  ожирением выявляют избыточное отложение 
подкожной жировой клетчатки в  виде кожно-
жировой складки — «фартука», что является объ-
ективной причиной для проведения абдомино-
пластики с  косметической и  терапевтической 
целью [3, 5]. Ожирение способствует и  является 
причиной прогрессирования ряда заболеваний 
(ишемическая болезнь сердца (ИБС), гипертони-
ческая болезнь, сахарный диабет 2  типа, болезни 
суставов нижних конечностей, варикозное расши-
рение вен нижних конечностей, дислипидемия, 
калькулезный холецистит, жировая дистрофия 
печени, синдром гиповентиляции во сне) [4].

При выполнении оперативных вмешательств 
в ряде случаев травма от доступа оказывается более 
значительной, чем само вмешательство на органе. 
Этот недостаток полостной хирургии был устранен 
с развитием лапароскопической технологии. Одна-
ко при лапароскопических вмешательствах у боль-
ных с ожирением возникновение дополнительных 
технических трудностей зависит от особенностей 
распределения жира, а  в совокупности с  ранее 
перенесенными операциями, возможным выра-
женным спаечным процессом в брюшной полости 
может привести к  возникновению осложнений 
и выполнению конверсии. Спайки брюшной поло-
сти после ранее перенесенных оперативных вме-
шательств могут существовать годами и  при этом 
не вызывать функциональных нарушений органов 
брюшной полости и до определенного момента не 
иметь каких-либо клинических проявлений. 
Повторное оперативное вмешательство наносит 
дополнительную травму, неизбежно провоцирует 
образование новых спаек еще в  большем количе-
стве, обрекая пациента на повторные вмешатель-
ства, риск которых возрастает с каждой последую-
щей операцией [1]. Следует отметить негативные 
эффекты карбоксиперитонеума у  пациентов 
с  сопутствующей сердечно-легочной патологией, 
которые становятся клинически значимыми. Поэ-
тому применение лапароскопического метода вме-
шательства при хроническом калькулезном холе-
цистите и  спаечном процессе брюшной полости 
у больных с ожирением и птозом передней брюш-
ной стенки, нуждающихся в  одновременной 
хирургической коррекции указанных эстетических 
деформаций с  сохранением принципа малоинва-
зивности операции, является актуальным вопро-
сом современной хирургии.

Цель работы — улучшить результаты хирурги-
ческого лечения хронического калькулезного 
холецистита у  больных с  ожирением и  птозом 
передней брюшной стенки, ранее перенесших 
оперативные вмешательства в  верхних отделах 
живота, разработать технику лапароскопического 
вмешательства у данной категории пациентов.

Материалы и методы

Работа основана на результатах лечения 18 
больных с ожирением, птозом передней брюшной 
стенки и  хроническим калькулезным холецисти-
том, ранее перенесших оперативные вешательства 
на органах брюшной полости, которым выполне-
на холецистэктомия и  липодермэктомия. Все 
больные были женского пола в возрасте от 39 до 67 
лет (средний возраст — (53,9 ± 1,8) года).

Сопутствующая соматическая патология отме-
чена у всех пациентов. Наиболее часто встречалась 
гипертоническая болезнь  — 14  (77,8 %) случаев, 
хроническая ИБС  — 9  (50,0 %), сахарный диа-
бет — 6 (33,3 %), хронический бронхит — 2 (11,1 %).

В качестве критерия, характеризующего ожире-
ние, использовали индекс массы тела (ИМТ). 
Ожирение І  степени (ИМТ  — 30,0 — 34,9 кг/м2) 
выявили у 4 (22,2 %) пациентов, ожирение ІІ степе-
ни (ИМТ  — 35,0 — 39,9 кг/м2)  — у  14  (77,8 %). 
Согласно классификации степеней птоза передней 
брюшной стенки (по A. Matarasso) [7] больные рас-
пределились следующим образом: со средним пто-
зом — 2 (11,1 %), с умеренным птозом — 14 (77,8 %), 
с выраженным (тяжелым) птозом — 2 (11,1 %).

На предшествующие в анамнезе операции ука-
зывали все пациенты. По поводу перфоративной 
язвы двенадцатиперстной кишки, перитонита 
оперированы 8  (44,4 %) пациентов, по поводу 
острого аппендицита, перитонита  — 9  (50 %), по 
поводу травмы живота с  разрывом тонкой 
кишки — 1 (5,6 %). Клинических проявлений, свя-
занных со спаечным процессом в брюшной поло-
сти, не отмечено.

Распространенность и тяжесть спаечного про-
цесса в брюшной полости определяли по универ-
сальной стандартизированной шкале РАІ (Perito-
neal adhesion index) [6]. Сумму баллов градации 
тяжести спаек брюшной полости и межкишечных 
сращений, равную 12, установили у  3  (16,7 %) 
больных, 14 баллов  — у  4  (22,2 %), 16 баллов  — 
у 6 (33,3 %), 20 баллов — у 5 (27,8 %).

Больным до операции проводили комплексное 
обследование с учетом возраста и сопутствующих 
заболеваний. Обследование включало: стандарт-
ные клинико-лабораторные исследования, уль-
тразвуковое исследование органов брюшной 
полости, электрокардиографию, эхокардиогра-
фию, рентгенологические и  эндоскопические 
методы исследования, дуплексное исследование 
сосудов передней брюшной стенки и  нижних 
конечностей, компьютерную томографию.

ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ХРОНИЧЕСКОГО КАЛЬКУЛЕЗНОГО ХОЛЕЦИСТИТА  
У БОЛЬНЫХ С ОЖИРЕНИЕМ И ПТОЗОМ  
ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ  
ПОСЛЕ РАНЕЕ ПЕРЕНЕСЕННЫХ ОПЕРАЦИЙ  
НА ОРГАНАХ ВЕРХНЕГО ЭТАЖА БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ
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В зависимости от технических особенностей 
оперативного вмешательства пациентов разделили 
на три подгруппы. В 1‑й подгруппе (n = 7) первона-
чально выполняли холецистэктомию традицион
ным полостным способом, затем липодермэкто-
мию, во 2‑й подгруппе (n = 5) первоначально прово-
дили лапароскопическую холецистэктомию (ЛХЭ), 
затем липодермэктомию, в 3‑й подгруппе (n = 6) — 
первоначально осуществляли отсепаровку кожно-
жирового лоскута, затем выполняли ЛХЭ через 
проколы в  апоневротично-мышечном слое (под 
лоскутом), в дальнейшем — липодермэктомию.

Холецистэктомию традиционным способом 
выполнили через кожный верхне-срединный 
доступ у 5 больных, которым отсепаровку лоскута 
проводили до уровня пупка и  немного выше. 
В двух случаях, когда кожно-жировой лоскут отсе-
паровывали до подреберных дуг, лапаротомный 
доступ осуществляли по средней линии живота 
непосредственно через апоневротично-мышеч-
ный слой. Адгезиолизис проводили в области эпи-
гастрия, мезогастрия, подпеченочного простран-
ства, по правому фланку.

У больных, которым выполняли ЛХЭ, первый 
троакар лапароскопа вводили по методике Хассе-
на. Точку доступа выбирали индивидуально для 
каждого пациента: околопупочная область (пупоч-
ное кольцо при пупочной грыже) и выше пупка по 
средней линии. Троакары для инструментов вво-
дили под контролем зрения.

У больных 2‑й подгруппы использовали специ-
альные троакары и инструменты большей длины. 
Экстракцию желчного пузыря осуществляли через 
контрапертуру в правой половине живота по сред-
ней подмышечной линии.

В 3‑й  подгруппе применили разработанную 
нами методику лапароскопических вмешательств 
у больных с ожирением и птозом передней брюш-
ной стенки. Суть методики заключается в следую-
щем: первым этапом выполняют отсепаровку кож-
но-подкожно-жирового лоскута (в зависимости от 
степени выраженности птоза отсепаровку лоскута 
можно проводить как до уровня проекции пупка, 
так и  выше  — до реберных дуг). Отсепарованный 
лоскут не отсекают, а фиксируют по периметру 4 — 5 
швами к Т-образной горизонтальной штанге, кото-
рая подвижным механизмом прикреплена 
к Г-образной стойке, установленной на подвижной 
тележке. Второй этап — лапароскопический. Троа-
кары вводят непосредственно через апоневротич-
но-мышечный слой. Если отсепаровка лоскута 
проведена только до уровня пупка, то троакары 
инструментов вводят в  правые отделы живота 
в участках, свободных от жировой ткани, а для вве-
дения троакара по средней линии живота, допол-
нительно локально отсепаровывают кожно-жиро-
вой участок по средней линии на расстоянии 
10 — 15  см от пупка. Желчный пузырь извлекают 
через троакарную околопупочную (пупочную) рану.

Лапароскопический лизис спаечных сращений 
в зоне, где осуществляли лапароскопический доступ 
и оперативное вмешательство, проводили в полном 
объеме. При локализации спаек вне зоны манипу-
ляций их рассечение не выполняли. Объем адгезио-
лизиса — ограниченый, только для создания досту-
па к желчному пузырю. Спайки разделяли малыми 
порциями, оттягивая участки спаек кнутри и разде-
ляя их по плоскости сращения с париетальной брю-
шиной. Это позволяло удалиться на более безопас-
ное расстояние от органа, затронутого спаечным 
процессом в  области проводимых манипуляций. 
При такой тактике сосуды, проходящие в спайках, 
четче визуализировались и  становились хорошо 
видимыми участки органов, спаянных между собой 
и с сальником, что значительно снижало их травма-
тизацию. Для улучшения обзора места операции во 
время ЛХЭ и облегчения ретракции сальника, обо-
дочной кишки и  двенадцатиперстной кишки 
у  88,9 % пациентов использовали введение 5-го 
троакара для ретрактора в виде лепестков.

По возрасту, сопутствующей патологии, выра-
женности ожирения, ИМТ, объему консерватив-
ной послеоперационной терапии подгруппы были 
сопоставимы.

Результаты лечения оценивали по частоте воз-
никновения инфекции области хирургического 
вмешательства (ИОХВ) и  характеру интраопера-
ционных осложнений, а также по частоте поздних 
послеоперационных осложнений.

Статистическую обработку материала прово-
дили с помощью статистической программы IBM 
SPSS Statistics 22.

Результаты и обсуждение

Спаечный процесс в правом и левом подребе-
рьях, эпигастрии, по правому фланку, в  мезога-
стрии отмечен у  всех больных и  был наиболее 
выражен в  области правого подреберья, эпига-
стрия и по правому фланку. Отсутствие в анамнезе 
клинических признаков, связанных с послеопера-
ционными спайками брюшной полости, позволя-
ет утверждать о  наличии бессимптомного спаеч-
ного процесса. Плотные, рубцово измененные 
спайки локализовались между сальником и обла-
стью послеоперационного рубца, между сальни-
ком, печенью и желчным пузырем. Желудок, две-
надцатиперстная кишка, петли тонкой кишки, 
толстая кишка находились в  спаечном процессе. 
Несмотря на то, что рубцово-спаечная деформа-
ция и как следствие — смещение внутренних орга-
нов ограничивали пространство для выполнения 
ЛХЭ, повышали травматичность во время мани-
пуляций и вероятность повреждения полых орга-
нов, лапароскопический адгезиолизис без ятро-
генных повреждений проведен во всех случаях.

ЛХЭ в  3‑й  подгруппе выполняли при внутри-
брюшном давлении ≤ 8  мм рт. ст., с мониторингом 
показателей гемодинамики и  дыхания. Возмож-
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ность проведения операции при таком невысоком 
давлении в брюшной полости связываем с предва-
рительной отсепаровкой кожно-жирового лоскута 
передней брюшной стенки и фиксацией его по типу 
лифтинга. Нарушений гемодинамики во время опе-
рации и в послеоперационный период не наблюда-
ли. У больных 2‑й подгруппы ЛХЭ вынуждены были 
проводить при внутрибрюшном давлении 
14 — 16  мм рт. ст., поскольку при меньшем давлении 
создавались технические трудности для проведения 
операции, связанные с  плохим обзором в  зоне 
манипуляций. Вероятно, в  связи с  повышением 
внутрибрюшного давления в  этой подгруппе мы 
наблюдали интраоперационно у  1  (20 %) больного 
с  ИБС возникновение фибрилляции предсердий, 
что явилось причиной конверсии. У 2 (40 %) боль-
ных на 2-е–3-и сутки после операции отмечено 
повышение артериального давления, что также свя-
зываем с проведением операции при повышенном 
внутрибрюшном давлении. Введение первого троа-
кара по методике Хассена во 2‑й подгруппе можно 
было осуществить через кожный разрез длиной не 
менее 4 — 5 см, что нарушает принцип малоинвазив-
ности. Также в этой подгруппе у 1 пациента возник-
ли технические сложности при постановке первого 
троакара. В 1 случае в связи с отсутствием адекват-
ных условий визуализации области операции дваж-
ды проводили переустановку троакара лапароскопа. 
У  больных, прооперированных по традиционной 
лапаротомной методике, и  в подгруппе проопери-
рованных предложенным методом ЛХЭ интраопе-
рационных осложнений не возникло.

В 1‑й  подгруппе ИОХВ констатировали 
у 5 (71,4 %) пациентов: у 4 — поверхностные (ране-
вые) ИОХВ, у  1  — глубокая ИОХВ (инфильтрат 
в  подпеченочном пространстве). Во всех случаях 
указанные осложнения удалось купировать кон-

сервативными методами лечения. Во 2‑й подгруп-
пе ИОХВ возникли у 4 (80,0 %) больных. Во всех 
случаях наблюдали воспалительные изменения 
в ране. В 3‑й подгруппе ИОХВ развилась у одного 
больного (серома раны в зоне липодермэктомии).

Данные о  послеоперационных раневых и  вну-
трибрюшных осложнениях представлены в таблице.

Частота возникновения ИОХВ в 3‑й подгруппе 
была статистически значимо ниже по сравнению 
с 1‑й (р = 0,048) и 2‑й подгруппой (р = 0,036).

ЛХЭ с введением троакаров через апоневротич-
но-мышечный слой способствовала уменьшению 
частоты возникновения ИОХВ по сравнению 
с открытой методикой холецистэктомии и стандарт-
ной методикой ЛХЭ (16,7 против 75,0 %, р = 0,019).

Возникновение инфильтрата или серомы лапа-
ротомной раны связываем с  травматичностью 
доступа и большей раневой поверхностью по срав-
нению с лапароскопическим методом, возникно-
вение инфильтрата или серомы троакарной раны 
во  2‑й  подгруппе  — с  травматичностью доступа 
и  манипуляций при установке первого троакара 
и с перерастяжением троакарной раны при извле-
чении желчного пузыря.

Наличие инфильтрата брюшной полости после 
традиционной холецистэктомии объясняем боль-
шой травматичностью манипуляций, выполняемых 
во время адгезиолизиса. Технические трудности при 
выполнении лапароскопического адгезиолизиса 
и ЛХЭ во 2‑й подгруппе были связаны со снижени-
ем технических возможностей лапароскопической 
операции из-за ограниченной подвижности троака-
ров. Это в 2 случаях во время ЛХЭ было одной из 
основных причин перфорации стенки желчного 
пузыря и  возникновения технических трудностей 
при санации подпеченочного пространства. Веро-
ятно, данные обстоятельства были причиной раз-
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Раневые

Инфильтрат или серома послеоперационной раны в зоне липодермэктомии 1 (14,3 %) 1 (20,0 %) 1 (16,7 %)

Инфильтрат или серома троакарной (лапаротомной) раны 3 (42,9 %) 1 (20,0 %) 0

Нагноение троакарной (лапаротомной) раны 0 1 (20,0 %) 0

Внутрибрюшные

Инфильтрат брюшной полости 1 (14,3 %) 1 (20,0 %) 0

Всего 5 (71,4 %) 4 (80,0 %) 1 (16,7 %)
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вития у  1 больного инфильтрата подпеченочного 
пространства в послеоперационный период.

Обращает внимание длительность болевого 
синдрома у  больных после традиционной холе
цистэктомии, продолжительность которого была 
на 2 — 3 дня больше, чем у больных, проопериро-
ванных по разработанной методике. На более 
длительное сохранение болей в  области троакар-
ной раны, через которую осуществляли введение 
первого троакара и извлечение желчного пузыря, 
жаловались больные после стандартной ЛХЭ.

Результаты лечения больных прослежены 
в течение 3 лет. Постоянные боли в правых отделах 
живота отмечены у 1 (14,3 %) пациента, перенесше-
го традиционную холецистэктомию. Неоднократ-
ное обследование больного позволило предполо-
жить причину болей  — развитие болевой формы 
спаечной болезни. Послеоперационную грыжу 
наблюдали у 1  (14,3 %) пациента после полостной 
операции и  послеоперационные троакарные 
грыжи  — у  2 после стандартной ЛХЭ. Хотя 
в 3‑й подгруппе данных осложнений не наблюдали, 
однако статистически значимых различий в часто-
те этих осложнений между группами не было.

Таким образом, выполнение ЛХЭ у  больных 
с  ожирением, птозом передней брюшной стенки 
и  наличием бессимтомного спаечного процесса 

в брюшной полости целесообразно и не зависит от 
степени выраженности спаечного процесса. Уста-
новка троакаров после отсепаровки кожно-жирово-
го лоскута через апоневротично-мышечный слой 
брюшной стенки позволяет избежать выраженной 
травматизации тканей брюшной стенки, улучшить 
технические возможности выполнения лапароско-
пической техники, тем самым статистически значи-
мо снизить частоту раневых и  внутрибрюшных 
послеоперационных осложнений. Минимальный 
лапароскопический адгезиолизис перед холецистэк-
томией снижает травматичность операции, умень-
шает риск рецидива спаек и  проявления клиниче-
ских признаков спаечной болезни в дальнейшем.

ВЫВОДы

Лапароскопическая холецистэктомия у  боль-
ных с  ожирением, птозом передней брюшной 
стенки и  наличием спаечного процесса в  брюш-
ной полости по разработанной нами методике 
позволяет выполнить адгезиолизис перед основ-
ным этапом операции без значимой травматич-
ности вмешательства, снизить частоту развития 
интра- и послеоперационных осложнений с 75,0 % 
до 16,7 % (р = 0,019), уменьшить риск возможного 
рецидива спаек и  их осложнений и  тем самым 
улучшить качество жизни больного.
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Особливості хірургічного лікування хронічного 
калькульозного холециститу у хворих  
з ожирінням та птозом передньої черевної стінки,  
після раніше перенесених операціЙ на органах  
верхнього поверху черевної порожнини
Мета роботи — поліпшити результати хірургічного лікування хронічного калькульозного холециститу у хворих з ожирін-

ням і птозом передньої черевної стінки, які раніше перенесли оперативні втручання у верхніх відділах черевної порожнини, 
розробити техніку лапароскопічного втручання у цієї категорії пацієнтів.
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Матеріали і методи. Проведено аналіз результатів лікування 18 хворих з ожирінням, птозом передньої черевної стінки 
і хронічним калькульозним холециститом, які раніше перенесли оперативні втручання на органах черевної порожнини та 
яким проведено холецистектомію і ліподермектомію. Всі хворі були жіночої статі віком від 39 до 67 років (середній вік — 
(53,9 ± 1,8) року). Супутня соматична патологія була наявна в усіх пацієнтів. Залежно від технічних особливостей оператив-
ного втручання пацієнтів розподілили на три підгрупи. У 1‑й підгрупі (n = 7) спочатку виконували холецистектомію тради-
ційним порожнинним способом, потім ліподермектомію, у 2‑й підгрупі (n = 5) спочатку проводили лапароскопічну холе
цистектомію (ЛХЕ), потім ліподермектомію, у 3‑й підгрупі (n = 6) спочатку здійснювали відсепарування шкірно-жирового 
клаптя, потім виконували ЛХЕ крізь проколи в апоневротично-м’язовому шарі (під клаптем) і в подальшому — ліподермек-
томію за розробленою методикою лапароскопічного втручання. Результати лікування оцінювали за частотою виникнення 
інфекцій ділянки хірургічного втручання (ІДХВ), характером інтраопераційних ускладнень, а також за частотою пізніх після-
операційних ускладнень.

Результати та обговорення. У 1‑й підгрупі ІДХВ констатовано у 5 (71,4 %) осіб: у 4 хворих — поверхневі (ранові) ІДХВ, 
в 1 — глибока ІДХВ (інфільтрат у підпечінковому просторі). В усіх випадках ускладнення вдалося усунути консервативними 
методами лікування. У 2‑й підгрупі ІДХВ виникли у 4 (80,0 %) хворих. У всіх випадках спостерігали запальні зміни з боку 
рани. У 3‑й підгрупі ІДХВ розвинулася в 1 хворого (серома рани в зоні ліподермектомії). В 1  (20 %) хворого 2-ї підгрупи 
з  ішемічною хворобою серця інтраопераційно виникла фібриляція передсердь, що стало причиною конверсії, у  2  (40 %) 
хворих на 2-гу–3-тю добу після операції відзначено підвищення артеріального тиску. Через 3 роки після операції постійні 
болі в правих відділах живота, пов’язані зі спайковою хворобою, відзначено в 1 (14,3 %) пацієнта, який переніс традиційну 
холецистектомію. Післяопераційну грижу спостерігали в 1 (14,3 %) пацієнта після порожнинних операцій, післяопераційні 
троакарні грижі після стандартної ЛХЕ — у 2.

Висновки. Лапароскопічна холецистектомія у хворих з ожирінням, птозом передньої черевної стінки і наявністю спай-
кового процесу в черевній порожнині за розробленою нами методикою дає змогу виконати адгезіолізис перед основним 
етапом операції без значущої травматичності втручання, знизити частоту розвитку інтра- і післяопераційних ускладнень 
із 75,0 до 16,7 % (р = 0,019), зменшити ризик можливого рецидиву спайок та їх ускладнень і таким чином поліпшити якість 
життя хворого.

Ключові слова: хронічний калькульозний холецистит, лапароскопічна холецистектомія, ожиріння, птоз передньої черев-
ної стінки.
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CHRONIC CALCULOUS CHOLECYSTITIS SURGERY  
IN PATIENTS WITH OBESITY AND ANTERIOR ABDOMINAL WALL PTOSIS 
AFTER PREVIOUS SURGERIES ON UPPER ABDOMEN ORGANS
The aim — to improve the surgical treatment results in patients with obesity and anterior abdominal wall ptosis for chronic calculous 

cholecystitis after early surgeries on upper abdomen organs, to develop the laparoscopic surgery technique for these patients.
Materials and methods. The treatment results analysis of 18 patients with obesity, anterior abdominal wall ptosis, chronic calculous 

cholecystitis, and previous abdominal organs surgery after cholecystectomy and lipodeormectomy has been conducted. All women were 
aged 39 to 67 years, mean age 53.9 ± 1.8 years. Concomitant somatic pathology was observed in all patients. Depending on the specific 
technical surgery, the patients were divided into three subgroups. In  subgroup 1 (n = 7) traditional open cholecystectomy was followed 
by lipodermectomy. In subgroup 2 (n = 5) laparoscopic cholecystectomy was followed by lipodermectomy. In  subgroup 3 (n = 6) — der-
mal-fat flap separation was performed before cholecystectomy through aponeurosis-muscular layer punctures (under the flap) followed 
by lipodermectomy via original developed laparoscopic method. The treatment results have been evaluated for surgical site infection rate 
(SSI), intraoperative complications type, as well as the remote postoperative complications frequency.

Results and discussion. In the first subgroup, the SSI was noted in 5 patients (71.4 %) (in 4 patients — superficial (wound) SSI, in 
one — the deep SSIs (infiltration in subhepatic space)). In all cases, these complications were treated with the conservative methods. In 
the second subgroup, the SSIs occurred in 4 (80.0 %) patients, in all cases the wound inflammation was observed. In the third subgroup, 
the SSIs was noticed in 1 patient (seroma wound in lipodermectomy zone). In 1 (20 %) patient of subgroup 2, with concomitant coronary 
heart disease, atrial fibrillation occurred intraoperatively, that was the reason for the conversion and in 2 (40 %) patients the arterial 
hypertension was revealed for 2 — 3 days after surgery. In the remote three-years postoperative period the persistent pain in the right 
abdomen associated with adhesive disease were observed in 1 (14.3 %) patient after conventional cholecystectomy. Postoperative hernia 
was observed in one (14.3 %) patient after abdominal surgery and postoperative trocar hernia after standard cholecystectomy — in two.

Conclusions. The new original laparoscopic cholecystectomy in patients with obesity, anterior abdominal wall ptosis and the abdom-
inal cavity adhesions allows to perform adhesiolysis without significant trauma interventions before the main surgery stage, to reduce the 
intra- and postoperative complications incidence from 75.0 % to 16 7 % (p = 0.019), reduce the adhesions recurrence risk complications, 
thereby improving the patient’s quality of life.

Key words: chronic calculous cholecystitis, laparoscopic cholecystectomy, obesity, ptosis of the anterior abdominal wall.
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