
5

hirurgiya.com.ua Клінічна хірургія. — 2015. — № 3

ПРОБЛЕМИ ЗАГАЛЬНОЇ ХІРУРГІЇ

УДК 616.366—002—003.7—089.12

ВИКОРИСТАННЯ ПРИНЦИПІВ "FAST TRACK" ХІРУРГІЇ 

В ЛІКУВАННІ КАЛЬКУЛЬОЗНОГО ХОЛЕЦИСТИТУ
О. Ю. Іоффе, О. П. Стеценко, О. А. Тихонов, Т. В. Тарасюк, Ю. П. Цюра, 

М. С. Кривопустов
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця МОЗ України, м. Київ

APPLICATION OF PRINCIPLES OF "FAST TRACK" SURGERY 

IN TREATMENT OF CALCULOUS CHOLECYSTITIS
О. Yu. Joffe, О. P. Stetsenko, О. А. Тykhonov, Т. V. Таrasyuk, Yu. P. Tsyura, 

М. S. Кryvopustov

провадження мініінвазив�

них технологій в абдомі�

нальній хірургії забезпечи�

ло більш швидку реабіліта�

цію хворих після операції внаслідок

зменшення інвазивності втручань.

Проте, навіть мініінвазивне втру�

чання — це травма, що запускає кас�

кад механізмів, пов'язаних з стресо�

вою відповіддю, вона регулюється

частково ендокринною, частково —

автономною нервовою системою [1

— 3]. Посттравматичний стрес спри�

чиняє метаболічні зміни в організмі,

а саме, активацію системи катехо�

ламінів, адренокортикальної систе�

ми, стимуляцію симпатичної части�

ни автономної нервової системи [4].

Зміни в цих системах зумовлюють

порушення вуглеводного (післяопе�

раційна резистентність до інсуліну),

білкового (катаболізм) обміну, фор�

мування недостатності органів і сис�

тем організму після операції [5].

Стрес часто є причиною тривалої

реабілітації, погіршення якості жит�

тя пацієнтів, виникнення післяопе�

раційних ускладнень [1, 4]. З інших

чинників тривалої реабілітації хво�

рих після операції слід відзначити

інтраопераційну гіпотермію, біль,

що обтяжують прояви стресу, трива�

лу іммобілізацію, нудоту та блюван�

ня, порушення сну з епізодами гіпо�

ксемії, фізичне виснаження [2]. Опе�

ративні втручання на органах че�

ревної порожнини спричиняють

парез травного каналу, необхідність

призначення голодування (відсут�

ність звичайного шляху харчування

в перші години після операції),

періопераційна внутрішньовенна

інфузія часто недостатньо ефектив�

на, зумовлює перевантаження сер�

цево—судинної системи і, як наслі�

док, тривале лікування пацієнта у

стаціонарі [2 — 4].

Fast track (швидкий шлях) хірур�

гія передбачає швидке відновлення,

В Реферат
Концепція "fast track" в хірургії передбачає швидку реабілітацію хворих після опе(
ративних втручань шляхом зменшення операційної травми, адекватного знеболю(
вання для зменшення вираженості стресової відповіді організму на хірургічне
втручання. Проаналізовані результати лікування 118 хворих, у яких з приводу каль(
кульозного холециститу виконували однопортову трансумбілікальну лапаро(
скопічну холецистектомію (ОТЛХЕ). Тривалість лікування пацієнтів у стаціонарі без
дренування черевної порожнини становила у середньому (1,49 ± 0,05) дня, після
дренування — 2,22 дня. Інтенсивність больової імпульсації, яку визначали за кон(
центрацією прозапальних цитокінів, зокрема, інтерлейкіну—1 (ІЛ—1) та фактору
некрозу пухлин—α (TNF—α) після стандартної лапароскопічної холецистектомії
(ЛХЕ) була в 1,2 разу вищою, ніж після ОТЛХЕ. При суб'єктивній оцінці інтенсив(
ності болю за візуальною аналоговою шкалою (ВАШ) у пацієнтів після ОЛХЕ стано(
вила (3,42 ± 0,16) см, після стандартної ЛХЕ — (5,98 ± 0,19) см (р<0,05).
Ключові слова: калькульозний холецистит; хірургічне лікування; fast tack хірургія;
лапароскопічна холецистектомія; однопортова лапароскопічна холецистектомія. 

Abstract
The "fast track" concept in surgery provides rapid rehabilitation of postoperative
patients, using the operative trauma reduction, аdequate anesthesia — for reduction of
the organism stress answer on surgical intervention. Results of treatment were ana(
lyzed in 118 patients, in whom for calculous cholecystitis the one—port transumbilical
laparoscopic cholecystectomy (OPTLCH) was performed. Duration of the patients sta(
tionary treatment without abdominal cavity drainage have constituted at average (1.49
± 0.05) days, after drainage — 2.22 days. Intensity of the pain impulsation, which was
determined in accordance to concentration of proinflammatory cytokins, including
іnterleukin—1 (ІL—1) and a tumor necrosis factor—α (TNF—α) after standard laparo(
scopic cholecystectomy (LCH) was in 1.2 times higher, than after OPTLCH. In subjec(
tive estimation of the pain intensity in accordance to visual analogous scale in patients
after OPTLCH have constituted (3.42 ± 0.16) сm, and after a standard one — (5.98 ±
0.19) сm (р<0,05).
Key words: calculous cholecystitis; surgical treatment; fast tack surgery; laparoscop(
ic cholecystectomy; оne—port laparoscopic cholecystectomy. 
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зменшення частоти післяоперацій�

них ускладнень завдяки викорис�

танню спеціального анестезіологіч�

ного забезпечення, ненаркотичної

аналгезії після операції, зменшення

операційного стресу, об'єму інфу�

зійної терапії, мініінвазивність хі�

рургічного втручання, раннє харчу�

вання природним шляхом, змен�

шення тривалості лікування хворо�

го у стаціонарі, швидке відновлення

якості життя [1, 4].

ЛХЕ сьогодні вважають "золотим

стандартом" в лікуванні калькульоз�

ного холециститу. Розширюються

показання до застосування цього

методу. Якщо з моменту першого ви�

конання Mouret у 1987 р. [6] метод

використовували тільки за неусклад�

нених форм калькульозного холе�

циститу, сьогодні його застосовують

і за ускладнених форм. Збільшення

частоти виконання лапароскопіч�

них втручань пов'язане з мініінва�

зивністю, швидким відновленням

якості життя хворого після операції,

косметичним ефектом. Проте, ще на

початку 90—х років ХХ сторіччя

з'являлися повідомлення про вдос�

коналений метод ЛХЕ, що передба�

чав використання пупка як місця

введення троакарів для покращання

косметичного ефекту хірургічного

втручання.

Першим опублікував власний

досвід виконання трансумбілікаль�

ної ЛХЕ G. Navarra у 1997 р. [7]. При

цьому він використовував два троа�

кари діаметром 10 мм, які вводив у

ділянку пупка з перетинкою шкіри

між ними. Під час видалення жовч�

ного міхура з черевної порожнини

цю перетинку пересікали. У 1999 р.

G. Piskun удосконалив цей метод

ЛХЕ, використовуючи вертикаль�

ний розріз шкіри в ділянці пупка,

троакари діаметром 25 мм, при цьо�

му зберігали фасціальну перетинку

між ними, яку розсікали під час ви�

далення жовчного міхура з черевної

порожнини [8]. Широке впровад�

ження ОТЛХЕ почалося у 2008 —

2009 рр., з налагодженням серійно�

го виробництва пристроїв для тако�

го хірургічного втручання: Covidien

(SILS™ — Single Incision Laparoscopic

Surgery), Olympus (TriPort™), Karl

Storz (X—Cone™), Ethicon (SSLAS —

Single Site Laparoscopic Access

System™). 

Ми виконуємо ОТЛХЕ з 2010 р.

На початку впровадження ОТЛХЕ в

клініці виникали деякі труднощі, на�

самперед, недостатня тріангуляція

для чіткої візуалізації трикутника Ка�

ло, недостатня кількість робочих

інструментів у порівнянні з стан�

дартною ЛХЕ — два чи три, доціль�

ність дренування черевної порож�

нини, строки і місце введення додат�

кових троакарів. Вирішення цих пи�

тань дозволило успішно впровадити

ОТЛХЕ в роботу клініки.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ 

В період з 2010 по 2014 р. ОТЛХЕ

виконана у 118 пацієнтів, з них у 88

(74,58%) — ізольована ЛХЕ, у 30

(25,42%) — симультанна операція з

приводу поєднаних захворювань

(див. таблицю).

Жінок було 111 (94,07%), чо�

ловіків — 7 (5,93%). Вік хворих від 17

до 73 років, у середньому (43,04 ±

9,23) року. Під час виконання опе�

рацій у 86 (72,88%) пацієнтів вико�

ристовували пристрій X—Cone™

(Karl Storz, Німеччина), у 24 (20,34%)

— SILS™ (Covidien, США), у 5 (4,24%)

— TriPort™ (Olympus, Японія), у 2

(1,69%) — SSLAS (Ethicon, США), в 1

(0,85%) — QuadroPort™ (Olympus,

Японія).

Пацієнтів оперували в день

госпіталізації (загальноклінічні та

інструментальні дослідження про�

водили амбулаторно), натщесерце.

Безпосередньо перед втручанням

проводили ЕКГ, за відсутності змін,

що унеможливлюють виконання

операції, здійснювали премеди�

кацію за 30 хв до операції без засто�

сування наркотичних аналгетиків,

парентерально одноразово вводили

добову дозу антибіотика з метою ан�

тибіотикопрофілактики. На опе�

раційному столі за 10 хв до початку

втручання внутрішньовенно вводи�

ли 8 мг дексаметазону.

Оперативне втручання викону�

вали під комбінованим ендотрахе�

альним наркозом. Хірургічна брига�

да включає двох фахівців. Хірург

стає між нижніми кінцівками паці�

єнта, асистент — ліворуч від пацієн�

та, операційна сестра — праворуч.

Це забезпечує ефективну роботу

всієї операційної бригади.

Загальним для всіх портів є вер�

тикальне розсічення шкіри в ділянці

пупка довжиною 1,5 — 2 см до апо�

неврозу. Перед розрізом обов'язково

інфільтрували зону оперативного

доступу місцевим анестетиком. 

Після розсічення апоневрозу та

парієтальної очеревини здійснюва�

ли пальцеву ревізію черевної по�

рожнини та черевної стінки в місці

подальшої фіксації порта. Після вве�

дення порта в черевну порожнину

розпочинали інсуфляцію газу. Всі

порти мають особливості збирання

та введення в черевну порожнину. З

усіх портів для ОТЛХЕ тільки X—

Cone™ (Karl Storz) є багаторазовим.

Для візуалізації операційного по�

ля застосовували оптику діаметром

Ðîçïîä³ë ïàö³ºíò³â çà ïîºäíàíèõ ç æîâ÷íîêàì’ÿíîþ õâîðîáîþ õ³ðóðã³÷íèõ çàõâîðþâàíü  

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ  

Ïîºäíàíå çàõâîðþâàííÿ  

àáñ. % 

Îïåðàö³ÿ  

Çàñòîñóâàííÿ äîäàòêîâèõ 

òðîàêàð³â 

Äèâåðòèêóëüîç ñèãìîïîä³áíî¿ 

îáîäîâî¿ êèøêè  
1 3,33 Ðåçåêö³ÿ ñèãìîïîä³áíî¿ îáîäîâî¿ êèøêè  Òàê 

Ïóïêîâà ãðèæà  12 40,0 Ãåðí³îïëàñòèêà  Í³ 

Ê³ñòà ÿº÷íèêà  10 33,33 Âèäàëåííÿ ê³ñòè  Í³ 

Ê³ñòè îáîõ ÿº÷íèê³â  4 13,33 Âèäàëåííÿ ê³ñò  Í³ 

Ô³áðîì³îìà ìàòêè  3 10,0 Òðàíñâàã³íàëüíà åêñòèðïàö³ÿ ìàòêè  Òàê 

Ðàçîì … 30 100  
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5 мм, довжиною 50 см. Оперативне

втручання виконували з викорис�

танням вигнутих і тих, що вигина�

ються, інструментів, ультразвуково�

го скальпеля Ultracision (Ethicon,

США).

Вкрай важливим для адекватної

візуалізації трикутника Кало і воріт

печінки є положення жовчного

міхура під час операції та дотриман�

ня принципу тріангуляції. Кількість

інструментів, що вводять через порт,

обмежена. Тому для забезпечення

тріангуляції під час виділення міху�

рових протоки та артерії на початку

оволодіння методикою ОТЛХЕ ви�

користовували спосіб фіксації дна

жовчного міхура до передньої че�

ревної стінки. Це дозволяло надійно

фіксувати жовчний міхур під час

операції і використовувати два ро�

бочих інструмента, що вводили че�

рез порт. Міхурові протоку та ар�

терію виділяли за допомогою ульт�

развукових ножиць, при цьому міху�

рову артерію пересікали без накла�

дання кліпс, міхурову протоку кліпу�

вали з використанням кліпатора

LigaMax діаметром 5 мм.

Жовчний міхур видаляли з че�

ревної порожнини безпосередньо

після виконання холецистектомії у

спеціальному контейнері. Це дозво�

ляло знизити ризик підтікання жов�

чі, а також інфікування черевної по�

рожнини та черевної стінки в місці

операційної рани.

У 5 (5,68%) хворих, у яких

здійснено ізольовану ЛХЕ, через

інтраопераційні технічні труднощі

встановлений додатковий троакар.

Отже, застосована методика SP+

(single port + додатковий троакар). З

30 хворих, у яких виконували си�

мультанну операцію, SP+ застосова�

на у 6 (20,0%). Крім того, у 7 (7,95%)

пацієнтів за ізольованої ОТЛХЕ у

зв'язку з недостатньою тріангуляці�

єю використаний порт діаметром 2

мм, що не потребувало розрізу шкі�

ри, його вводили у черевну порож�

нину пункційно.

Дренування черевної порожни�

ни через троакарний отвір здійсне�

не у 9 (7,63%) хворих при викорис�

танні методики SP+.

Операцію завершували пошаро�

вим зашиванням рани з використан�

ням інтрадермального безперерв�

ного косметичного шва. Одразу

після операції хворим внутрішньо�

венно для уникнення блювання вво�

дили осетрон 8 мг.

Через 2 год хворого піднімали,

дозволяли вживати негазовану воду

малими ковтками, через 6 год — роз�

починали ентеральне харчування.

На початку впровадження в клі�

ніці ОТЛХЕ нами досліджений про�

філь цитокінів у 15 пацієнтів (основ�

на група), яким здійснено ОТЛХЕ, та

у 18 (група порівняння) — стандарт�

ну ЛХЕ. Вивчали вміст IЛ—1, ІЛ—6 та

TNF—α, що належать до прозапаль�

них медіаторів. Для суб'єктивної

оцінки вираженості больового син�

дрому використовували загально�

прийняту 10—бальну ВАШ за E. C.

Huskisson [9].

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Інтраопераційних ускладнень не

спостерігали. З ранніх післяопера�

ційних ускладнень у 2 (1,69%) паці�

єнтів у строки до 1 тиж після опе�

рації відзначали мокнуття пупка, що

не погіршувало стан пацієнтів, усу�

нуте консервативними засобами з

використанням "підсушувальних"

мазей на основі цинку. Тривалість

ізольованої ЛХЕ становила від 35 до

180 хв, у середньому (73,09 ± 3,57)

хв; при цьому, після 20 операцій від�

значали суттєве зменшення трива�

лості хірургічного втручання. У 30

пацієнтів, яким, поряд з ОТЛХЕ, ви�

конане симультанне втручання, три�

валість операції становила у серед�

ньому (95,47 ± 8,72) хв, найменша —

40 хв (ЛХЕ, пластика пупкової гри�

жі), найбільна — 230 хв (ЛХЕ, транс�

вагінальна гістеректомія).

У 109 пацієнтів, яким не прово�

дили дренування черевної порож�

нини, тривалість лікування у стаці�

онарі становила у середньому (1,49

± 0,05) дня; у 9 пацієнтів, яким здій�

снювали дренування черевної по�

рожнини — 2,22 дня. У 8 з них на на�

ступну добу після операції проведе�

не контрольне ультразвукове дослід�

ження черевної порожнини, видале�

ний дренаж. На наступну добу

пацієнти виписані. Один пацієнт,

якому здійснено резекцію сигмо�

подібної ободової кишки, виписа�

ний на 4—ту добу після операції.

В післяопераційному періоді

наркотичні аналгетики не призна�

чали. Для знеболювання на вимогу

застосовували нестероїдні протиза�

пальні засоби. Пацієнту, якому здій�

снено резекцію сигмоподібної обо�

дової кишки, перед операцією вста�

новлений епідуральний катетер, то�

му йому не потрібне додаткове вве�

дення будь—яких аналгетиків.

За суб'єктивною оцінкою інтен�

сивність болю за шкалою ВАШ у

пацієнтів після ОТЛХЕ становила

(3,42 ± 0,16) см, після стандартної

ЛХЕ — (5,98 ± 0,19) см (р<0,05). Та�

ким чином, вираженість больового

синдрому у пацієнтів, яким здійсне�

ні лапароскопічні  втручання з вико�

ристанням трансумбілікального до�

ступу, достовірно менша, ніж після

виконання стандартних лапаро�

скопічних втручань.

У пацієнтів, яким здійснено

ОТЛХЕ, до операції вміст ІЛ—1, ІЛ—

6 та TNF—α становив відповідно

(34,25 ± 2,56), (39,33 ± 1,67) та (34,90

± 2,45) пг/мл, що вірогідно переви�

щувало показники у здорових осіб

(р<0,05). Після операції вміст цих

сигнальних молекул, що забезпечу�

ють мобілізацію запальної відповіді,

збільшився відповідно до (38,66 ±

2,67), (42,16 ± 2,61) та (39,41 ± 1,89)

пг/мл. У пацієнтів, яким здійснено

стандартну ЛХЕ, до операції вміст

ІЛ—1, ІЛ—6 і TNF—α становив

відповідно (34,52 ± 2,44), (38,61 ±

2,17) та (34,90 ± 2,56) пг/мл, після

операції — (44,94 ± 2,27), (45,44 ±

2,12) та (46,00 ± 2,04) пг/мл. 

Отже, до операції вірогідної різ�

ниці концентрації прозапальних

цитокінів у периферійній крові па�

цієнтів обох груп не було. Збільшен�

ня показників у порівнянні з такими

до операції відзначали після ЛХЕ з

використанням 4 троакарних до�

ступів. 

Після операції концентрація ІЛ—

1 та TNF—α у пацієнтів обох груп,

яким здійснено стандартну ЛХЕ, в

1,2 разу перевищувала таку у пацієн�

тів після ОТЛХЕ. 

Щодо косметичного ефекту опе�

рації, то ОТЛХЕ має значні переваги

у порівнянні з стандартною ЛХЕ.
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передбачають більш швидке віднов�

лення пацієнта після операції і по�

вернення до нормального життя.

Вони реалізуються шляхом:

мініінвазивності втручання;

уникнення післяопераційного

болю;

усунення катаболічних процесів

після операції;

зменшення вираженості стресо�

вої відповіді організму хворого на

операційну травму.

Виконання цих умов забезпечує

зменшення тривалості лікування па�

цієнта у стаціонарі, економію кош�

тів, що відіграє важливу роль з огля�

ду на впровадження страхової меди�

цини, зменшення ризику внутріш�

ньогоспітального інфікування хво�

рого.

ОТЛХЕ за своєю мініінвазивні�

стю повністю відповідає принципам

"fast track" хірургії. За суб'єктивною

та об'єктивною оцінкою, інтенсив�

ність післяопераційного болю мен�

ша, ніж після стандартної ЛХЕ, вста�

новлена пряма кореляція між до�

вжиною операційної рани та інтен�

сивністю післяопераційного болю.

Цьому сприяє і додаткова місцева

інфільтраційна анестезія в ділянці

операційної рани. Можливість у

більшості пацієнтів завершити опе�

ративне втручання без дренування

черевної порожнини сприяє більш

швидкій активізації пацієнтів, від�

новленню якості життя після опе�

рації. Використання перед опера�

цією глюкокортикоїдних гормонів,

навіть у невеликих дозах, зумовлює

зменшення інтенсивності стресової

відповіді організму пацієнта на опе�

раційну травму. Раннє (в перші годи�

ни після операції) піднімання паці�

єнта є суттєвим чинником поперед�

ження тромбоемболічних усклад�

нень та швидкого відновлення рухо�

вої активності травного каналу.

Раннє харчування природним шля�

хом зменшує прояви катаболічних

післяопераційних процесів. Важли�

вим чинником є косметичний ефект

операції.

Накопичення досвіду операцій�

ної бригади щодо виконання ОТЛХЕ

дозволило суттєво зменшити три�

валість операції (крива навчання).

Позитивною якістю однопортових

лапароскопічних втручань є мож�

ливість виконання симультанних

операцій на різних рівнях черевної

порожнини без застосування додат�

кових хірургічних доступів і троа�

карів.

Виконання ОТЛХЕ у пацієнтів з

приводу пупкової грижі вважаємо

методом вибору лікування грижі в

поєднанні з калькульозним холеци�

ститом.

Слід наголосити, що завершення

операції виключно через один порт

не має бути самоціллю. При виник�

ненні технічних труднощів або

інтраопераційних ускладнень зав�

жди необхідно вводити в черевну

порожнину додаткові троакари або

здійснювати конверсію, особливо

на етапі оволодіння методикою.

Таким чином, за своїми властиво�

стями ОТЛХЕ повністю відповідає

принципам "fast track" в хірургії,

сформованим H. Kehlet [2], при хі�

рургічному лікуванні  калькульозно�

го холециститу.
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