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астота виконання операцій
на печінці , позапечінкових
жовчних протоках у загаль�
нохірургічному стаціонарі

неухильно збільшується, оскільки
жовчнокам'яну хворобу виявляють
майже у 10% населення. Разом з тим,
збільшується складність таких втру�
чань як у відкритій, так і лапаро�
скопічній хірургії. Перед хірургами
постає завдання зробити ці операції
максимально ефективними й без�
печними. ЛХЕ вважають "золотим
стандартом", тому показання до її
використання при різних формах
гострого холециститу розширю�
ються. Частка таких операцій у
провідних клініках становить 92 —
96%. Проте, незважаючи на перева�
ги, ЛХЕ має свої особливості та
складнощі, зокрема, видділення
жовчного міхура від печінки та на�
вколишніх тканин з подальшим об�
роблянням ложа, особливо при дес�
труктивних формах гострого холе�
циститу за тривалості процесу по�
над 72 год і вираженого інфільтра�
тивно —спайкового процесу та за
наявності рубцево—зморщеного
жовчного міхура. Під час виконання
операції потрібно розсікати ткани�
ни з забезпеченням надійного гемо�
стазу і мінімальним ушкодженням
навколишніх тканин. Після таких
операцій виникають специфічні ус�
кладнення, діагностика й корекція

яких становить серйозні труднощі:
неправильне обробляння ложа
жовчного міхура може спричинити
внутрішньочеревну кровотечу, жов�
чотечу, виникнення жовчного пери�
тоніту. Частота цих ускладнень ста�
новить від 0,2 до 14%. 

В ендохірургічній практиці для
дисекції тканин і здійснення гемо�
стазу найбільш часто використову�
ють високочастотні електрохірур�
гічні апарати. Переваги електрокоа�
гуляції — це простота використан�
ня, висока швидкість розсічення
тканин під час роботи в монополяр�
ному режимі, надійність гемостазу.

Проте, її застосування в лапаро�
скопічній хірургії має свої особли�
вості і потенційні проблеми: мож�
ливі термічні опіки органів внаслі�
док як прямого, так і ємнісного про�
бивання електроенергії, феномен
тунелізації струму з пошкодженням
суміжних органів, феномен демоду�
ляції струму з ураженням пацієнта
струмом низької частоти, опік в
ділянці пасивного електрода. При
застосуванні електрокоагуляції ут�
ворюється велика кількість диму, що
значно погіршує видимість в опе�
раційному полі. Тому високочастот�
ний електричний струм потрібно

Ч Реферат
Проведений порівняльний аналіз результатів використання діодного лазера (до'
вжина хвилі 940 нм ) і електрокоагуляції під час виконання лапароскопічної холе'
цистектомії(ЛХЕ). Оперовані 52 пацієнта з приводу гострого калькульозного холе'
циститу, у яких замість електрокоагуляції застосований лазер, що забезпечило
зменшення термічного впливу на тканини, відсутність ускладнень, зменшення
тривалості лікування хворих у стаціонарі після операцій з (5,2 ± 1,2 ) до (4,9 ± 0,6 )
дня.
Ключові слова: гострий калькульозний холецистит; лапароскопічна холецистек'
томія; лазер; електрокоагуляція.

Abstract
Comparative analysis of results of the laser diode (the wave length 940 nm) and elec'
trocoagulation application while performing laparoscopic cholecystectomy was con'
ducted. For an acute calculous cholecystitis 52 patients were operated, in whom
instead of electrocoagulation the laser was applied, provide for reduction of thermal
impact on tissues, the complications absence, reduction of the patients stationary
treatment duration postoperatively from (5.2 ± 1.2) to (4.9 ± 0.6) days.
Key words: acute calculous cholecystitis; laparoscopic cholecystectomy; laser; еlec'
trocoagulation.
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дуже обережно застосовувати у зо�
нах розташування життєво важли�
вих структур та великих судин. За
даними вітчизняних та зарубіжних
авторів, частота електрохірургічних
ускладнень під час виконання лапа�
роскопічних втручань становить від
0,5 до 12,0%. У зв'язку з цим пробле�
ма вибору оптимального методу
фізичного впливу на тканини під
час виконання ендоскопічних опе�
рацій актуальна. На думку дослід�
ників, для дисекции і коагуляції тка�
нин перспективним є використання
високоінтенсивного лазерного ви�
промінювання.

Мета дослідження: oбґрунтувати
можливість використання високоін�
тенсивного лазерного випроміню�
вання з довжиною хвилі 940 нм для
видалення жовчного міхура з навко�
лишніх тканин та обробляння його
ложа під час виконання ЛХЕ з при�
воду деструктивних форм гострого
холецисттиту.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

У 2013 р. у клініці ЛХЕ виконана у
166 хворих з приводу гострого каль�
кульозного холециститу (табл. 1).
Пацієнти розподілені на дві групи. У
52 хворих (основна група) під час
втручання використовували висо�
коінтенсивне лазерне випроміню�

вання, у 114 (група порівняння) —
монополярну електрокоагуляцію.
Вік хворих від 24 до 82 років, у се�
редньому в основній групі — (58,4 ±
8,2 ) року, в групі порівняння — ( 62,4
± 12,2 ) року. В обох групах преважа�
ли жінки: 48 — в основній групі, 102
— в групі порівняння.

У групі порівняння виконували
типову ЛХЕ з використанням моно�
полярної електрокоагуляції, засто�
совували коагулятор Erbotom ICC
200 в стандартному режимі. В ос�
новній групі застосовували висо�
коінтенсивне лазерне випроміню�
вання з довжиною хвилі 940 нм за
допомогою лазерного коагулятора
ЛІКА— ХІРУРГ в імпульсному режимі
10:50 та 50:50, потужність 10 — 20 Вт,
безконтактним методом впливу —
для дисекції тканин і в безперервно�
му режимі потужність 5 — 15 Вт —
для коагуляції. В експерименті дове�
дено, що такий режим лазерного ви�
промінювання забезпечує найбіль�
шу швидкість дисекції та надійний
гемостаз за мінімального термічно�
го пошкодження навколишніх тка�
нин. При виникненні технічних
труднощів під час виділення жовч�
ного міхура з навколишніх інфільт�
ративно—змінених тканин та спай�
ок у проблемних зонах воріт печін�
ки дисекцію здійснювали ендо�
скопічними ножицями без застосу�

вання електрокоагуляції з подаль�
шим оброблянням діодним лазером.

Ложе жовчного міхура обробля�
ли через лапароскопічний порт діа�
метром 5 мм, розташований в пра�
вій підребровій ділянці по середньо�
ключичній лінії, безконтактним ме�
тодом (відстань між кінцем світло�
воду і коагульованою поверхнею 8
— 16 мм), коловими рухами від цен�
тру до периферії спіралеподібно,
починаючи з ділянок з інтенсивною
кровотечею, далі — на всю ранову
поверхню від краю до воріт печінки,
до забезпечення повного гемостазу. 

При деструктивних формах гос�
трого холециститу під час видділен�
ня жовчного міхура від печінки фік�
совані некротизовані фрагменти
його задньої стінки залишали в ложі
печінки з подальшою лазерною коа�
гуляцією залишених фрагментів до
повного усунення слизової оболон�
ки міхура. Всі оперативні втручання
завершували встановленням в підпе�
чінкове заглиблення дренажа та вве�
денням антибіотиків.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

В групі порівняння ЛХЕ супрово�
джувалася технічними труднощами.
Під час здійснення електрохірур�
гічного гемостазу часто робоча час�
тина інструмента прилипала до коа�
гульованої поверхні з подальшим
відривом струпа і відновленням кро�
вотечі. Також на поверхню інстру�
мента налипала велика кількість ко�
агульованих речовин, що порушува�
ло контакт інструмента з тканина�
ми. Значне задимлення операційно�
го поля обмежувало видимість і
спричиняло додаткові незручності.

При застосуванні діодного лазе�
ра цих незручностей не було через
безконтактний метод дії. Проте,
відзначали засліплення яскравими
спалахами під час лазерного оп�
ромінення операційного поля. Під
час операції дещо більшою була
тривалість коагуляції при викорис�
танні лазера у порівнянні з такою за
електричного впливу, що, можливо,
пояснюється впровадженням мето�
ду в практику та надбанням певних
технічних навиків хірурга і персона�
лу операційної, підбором оптималь�

Òàáëèöÿ 1.  Ïîð³âíÿëüíà õàðàêòåðèñòèêà  ïàö³ºíò³â 

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà â ãðóïàõ

Ïîêàçíèê 

îñíîâí³é ïîð³âíÿííÿ 

Ê³ëüê³ñòü ïàö³ºíò³â  52 114 

Æ³íêè 48 102 

×îëîâ³êè 4 8 

Òðèâàë³ñòü îïåðàö³¿, õâ  64 55 

Òåìïåðàòóðà ò³ëà ï³ñëÿ îïåðàö³¿, °Ñ 

1–øà äîáà 37,5 37,9 

2–ãà äîáà 37,3 37,4 

3–òÿ äîáà 36,8 37,2 

Òðèâàë³ñòü ã³ïåðòåðì³¿, ä³á  2,8 3,6 

Ê³ëüê³ñòü ëåéêîöèò³â, ×10
9

 â 1 ë

1–øà äîáà 9,2 9,8 

2–ãà äîáà 8,8 8,8 

3–òÿ äîáà 8,2 8,4 

Îá’ºì âèä³ëåíü ïî äðåíàæó çà 1 äîáó, ìë  20,4 45,6 

Òðèâàë³ñòü äðå íóâàííÿ ÷åðåâíî¿ ïîðîæíèíè, ä³á  1,8 2,4 

Â³äíîâëåííÿ ôóíêö³é êèøå÷íèêó (ïîÿâà âèïîðîæíåíü) 2,2 2,8 

Çàñòîñóâàííÿ çíåáîëþâàëüíèõ çàñîá³â ï³ñëÿ îïåðàö³¿  2,8 3,2 

Â³äíîâëåíÿ ô³çè÷íî¿ àêòèâí³ñò³, ä³á  1 1 

Òðèâàë³ñòü ë³êóâàííÿ ó ñòàö³îíàð³, äí³â  4,9 5,2 
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них параметрів режиму та дози коа�
гуляції.

При лазерній коагуляції після
операції відзначали зменшення
кількості лейкоцитів, гіпертермії та
її тривалості, а також об'єму виділень
по дренажній трубці. Функція ки�
шечнику відновлювалась раніше
(через 2,2 доби — в основній групі,
через 2,8 доби — в групі порівнян�
ня). Метод коагуляції не впливав на
фізичну активність пацієнтів після
операції, всі вони самостійно вста�
вали у першу добу. В основній групі
пацієнтам була потрібна менша
кількість знеболювальних засобів.
Все це сприяло зменшенню трива�
лості лікування хворого у стаціонарі
з 5,2 до 4,9 дня.

Таким чином, виконання ЛХЕ з
приводу деструктивних форм холе�
циститу з використанням електро�
коагуляції часто супроводжується
технічними труднощами. Енергія
високоінтенсивного лазерного ви�
промінювання з довжиною хвилі

940 нм має переваги у порівнянні з
високочастотною електроенергією:
безконтактність (відсутність ефекту:
прилипання інструмента до коагу�
льованої поверхні); значно менша
глибина термічного пошкодження
тканин; менше задимлення в зоні
операції; відсутність потенційної
небезпеки виникнення електрохі�
рургічних ускладнень, забезпечення
більш ефективного гемо— і жовчос�
тазу. Вплив високоінтенсивного ла�
зерного випромінювання в порів�
нянні з електрокоагуляцією зумов�

лює менш виражену ексудативну і
лейкоцитарну реакцію. Викорис�
тання цього методу забезпечує по�
кращення результатів лікування хво�
рих, зменшення ризику виникнення
ускладнень та тривалості лікування
хворого у стаціонарі (табл. 2).

Високоінтенсивне лазерне ви�
промінювання з довжиною хвилі
940 нм є альтернативою високочас�
тотному електричному струму під
час виконання ЛХЕ з приводу дест�
руктивних форм холециститу.

Òàáëèöÿ 2. Àíàë³ç ï³ñëÿîïåðàö³éíèõ óñêëàäíåíü

Ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü â ãðóïàõ

Óñêëàäíåííÿ  

îñíîâí³é ïîð³âíÿííÿ 

Ãåìàòîìà ï³äïå÷³íêîâîãî çàã ëèáëåííÿ – 1 

Á³ëîìà ï³äïå÷³íêîâîãî çàã ëèáëåííÿ – 1 

²íô³ëüòðàò îïåðàö³éíî¿ ðàíè  2 4 

Ëåòàëüí³ñòü ï³ñëÿ ËÕÅ  – – 

×àñòîòà ðàíí³õ ï³ñëÿîïåðàö³éíèõ óñêëàäåíü,% 3,84 5,26 

ÏÕÅÑ (÷åðåç 1 ì³ñ)  2 5 

Ïðèì³òêà. ÏÕÅÑ – ïîñòõîëåöèñòåêòîì³÷íèé ñèíäðîì.


