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Реферат
Мета. Проаналізувати причини і частоту періопераційних ускладнень та оцінити методи їх корекції при виконанні од-
нопортової лапароскопічної холецистектомії (ЛХЕ) з приводу хронічного калькульозного холециститу (ХКХ).
Матеріали і методи. За період з 2015 по 2017 р. у 102 хворих виконана однопортова ЛХЕ з приводу ХКХ.
Результати. Усім хворим виконували стандартну однопортову холецистектомію з використанням лапароскопічного 
трансумбілікального доступу. У 12 хворих виникла необхідність встановлення додаткового 5–міліметрового троакару, 
у 2 – потреба в конверсії (перехід на чотирипортову холецистектомію). У 11 пацієнтів проводили дренування черев-
ної порожнини через додатковий (5 мм) доступ, у 3 виявлено скупчення рідини в зоні ложа жовчного міхура (ЖМ). У 1 
пацієнта встановлено дренажну трубку та виконано ендоскопічну папілосфінктеротомію.
Висновки. Однопортовий доступ для виконання холецистектомії можна використовувати у пацієнтів з неускладне-
ним перебігом ХКХ. Можливі ускладнення, що виникають при застосуванні однопортового доступу, можна прогнозу-
вати та вживати щодо них профілактичних заходів.

Ключові слова: однопортовий доступ; лапароскопічна холецистектомія; хронічний калькульозний холецистит; періо-
пераційні ускладнення.

Abstract
Objective. To analyze the causes and rates of perioprative complications and to estimate the methods of their correction while 
performance of a monoport laparoscopic cholecystectomy (LCH) for chronic calculous cholecystitis (CHCH).
Маterials and methods. In the period of 2015 – 2017 yrs in 102 patients a monoport LCH for CHCH was performed.
Results. In all the patients a standard monoport cholecystectomy was performed, using laparoscopic transumbilical access. In 
12 patients a necessity for additional 5–mm trocar have occurred, in 2 – a necessity for conversion (pass towards the four–port 
access in cholecystectomy). In 11 patients the abdominal cavity drainage via additional (5 mm) access was done, in 3 the liquid 
accumulations were revealed in zone of the gallbladder vesicle bed. In 1 a drainage tube was inserted and endoscopic papillo-
sphincterotomy was performed.
Conclusion. A monoport access for performance of cholecystectomy may be applied in patients with uncomplicated course 
of CHCH. Possible complications, occurring while application of a monoport access, may be predicted and addressed by pro-
phylactic measures.

Кeywords: monoport access; laparoscopic cholecystectomy; chronic calculous cholecystitis; perioperative complications.

Протягом останніх 30 років багатьма дослідниками до-

ведені безпека та ефективність ЛХЕ, яка є стандартом лі-

кування холецистолітіазу, і тепер виник великий інтерес 

до подальшої мінімізації інвазивності цього хірургічно-

го втручання [1 – 3]. 

Стандартну ЛХЕ виконують через три або чотири не-

великі розрізи, що знижує косметичний ефект операції, 

посилює післяопераційний біль і призводить до виник-

нення таких ускладнень, як ранова кровотеча, троакарні 

грижі, пошкодження внутрішніх органів тощо. G. Navarra 

і співавтори у 1997 р. вперше виконали ЛХЕ з єдиного 

доступу, що стало можливим завдяки ефективним тех-

нологіям порівняно з стандартними варіантами багато-

портової лапароскопії [4]. У 2009 р. новий метод був ква-

ліфікований як хірургія одного розрізу – Single Incision 

Laparoscopic Surgery (SILS) [5].

За даними світової літератури SILS є перспективним 

методом для зменшення післяопераційного болю і поліп-

шення косметичного результату за рахунок використан-

ня тільки одного порту (2,5 см в діаметрі) [6, 7].

О. Ю. Іоффе і співавтори проаналізували результати засто-

сування однопортової трансумбілікальної ЛХЕ при ХКХ та 

стандартних лапароскопічних операцій за період з 2010 по 

2015 р. і дійшли висновку, що інтенсивність післяопераційно-

го болю після однопортової ЛХЕ значно менша, а косметич-

ний результат набагато кращий, ніж після традиційної ЛХЕ [8].

Дискусійними залишаються питання щодо безпеки та 

доцільності використання SILS. Техніка однопортової ЛХЕ 
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в деяких ситуаціях не дає можливості достатньо візуалізува-

ти зону ЖМ через відсутність тріангуляції та збільшує ризик 

зіткнення інструментів між собою. Крім того, через обме-

жену кількість інструментів, які можливо використовувати 

протягом оперативного втручання, виникає ризик пошко-

дження навколишніх тканин, жовчних проток або інших 

важливих структур. Ряд дослідників вважають, що значною 

причиною виникнення ускладнень при використанні од-

нопортового доступу є морфологічне запалення ЖМ, ана-

томічні особливості гепатобіліарної зони, тривалість жовч-

нокам’яної хвороби та конституціональні особливості паці-

єнта [9, 10]. З урахуванням цього важливим є прогнозування 

та проведення профілактики на доопераційному етапі мож-

ливого розвитку періопераційних ускладнень, зважаючи на 

особливості трансумбілікального однопортового доступу 

для видалення ЖМ. Причини і частота можливих періопе-

раційних ускладнень при використанні однопортової хо-

лецистектомії потребують ретельного аналізу.

Мета дослідження: проаналізувати причини і частоту 

періопераційних ускладнень та оцінити методи їх корек-

ції під час виконання однопортової ЛХЕ з приводу ХКХ.

Матеріали і методи дослідження
За період з 2015 по 2017 р. у 102 хворих виконали ЛХЕ 

з приводу ХКХ з використанням трансумбілікального од-

нопортового (SILS) доступу.

Середній вік пацієнтів – (56 ± 1,1) року (від 18 до 76 ро-

ків). Чоловіків було 16 (15,6%), жінок – 86 (84,3%). В усіх па-

цієнтів діагностовано ХКХ без перивезікальних ускладнень.

Критерії, за якими вважали можливою ЛХЕ з викорис-

танням SILS: ХКХ з неускладненим перебігом, наявність 

великих та множинних каменів ЖМ, що можуть створи-

ти складнощі та значно збільшити розміри операційної 

рани під час екстракції ЖМ з черевної порожнини при 

виконанні чотирипортової ЛХЕ, наявність пупкової гри-

жі або розширеного пупкового кільця.

Критерії, за якими вважали неможливою ЛХЕ з вико-

ристанням SILS: ускладнений перебіг хронічного холе-

циститу, гостре запалення ЖМ, пацієнти з індексом маси 

тіла (ІМТ) більше 35 кг/м2 (зважаючи на складність взаємо-

дії порту та зігнутих інструментів у черевній порожнині).

Усім пацієнтам, госпіталізованим у клініку, проводили 

стандартні загальноклінічні дослідження, ультразвукове 

дослідження (УЗД) органів черевної порожнини (ретель-

но вимірювали товщину стінки ЖМ, розмір, кількість та 

розташування конкрементів, форму ЖМ та співвідношен-

ня його з навколишніми структурами), фіброезофагога-

стродуоденоскопію (ФЕГДС) з обов’язковою візуалізаці-

єю великого сосочка дванадцятипалої кишки.

В усіх пацієнтів використовували пристрої для тран-

сумбілікального доступу фірми Karl Storz (Endocone) та 

«Ендопорт ППП», Казань, SILS–Port Covidien, вигнуті ін-

струменти по Cuschieri і Dapri, розроблені для виконан-

ня однопортових операцій.

Результати
У залежності від форми пупкового кільця застосовува-

ли вертикальний або горизонтальний трансумбілікаль-

ний доступ у середньому до 2,5 см в діаметрі.

Усім хворим виконували стандартну холецистектомію 

з використанням SILS. Середня тривалість операції – 41 

хвилина. У 12 (11,7%) хворих виникла потреба введення 

додаткового 5–міліметрового троакару: у 4 – через знач-

ні зрощення в ділянці шийки ЖМ, у 3 – через анатомічні 

особливості гепатодуоденальної зони, високе відходжен-

ня міхурової протоки, 2 пацієнти мали ІМТ більше 30 кг/м2 

(труднощі в позиціюванні), у 3 пацієнтів був великий або 

нерухомий ЖМ (неможливість виконати належну трак-

цію ЖМ). У 2 (1,9%) хворих знадобився перехід на чоти-

рипортову холецистектомію з метою зупинки кровотечі 

з міхурової артерії. У 11 (10,7%) пацієнтів, яким застосо-

вували введення додаткових троакарів, черевну порож-

нину дренували через окремий (5 мм) доступ. На наступ-

ну добу після УЗД дренажну трубку видаляли. У 3 (2,9%) 

хворих внаслідок порушення тріангуляції інструментів 

було пошкоджено стінку ЖМ з випаданням конкремен-

тів. За допомогою пристрою Endobag конкременти були 

евакуйовані із черевної порожнини з подальшим інтрао-

пераційним ультразвуковим контролем. Активізували па-

цієнтів через 6 год після операції. Через 2 дні виконували 

ультразвукове сканування післяопераційної ділянки. У 3 

(2,9%) пацієнтів виявлено скупчення рідини в зоні ложа 

ЖМ, яке було евакуйовано пункційним методом за допо-

могою УЗ–сканера. У 1 (0,9%) пацієнта після повторного 

УЗ–сканування та пункції виявлена жовч, для видалення 

якої встановлено дренажну трубку та виконано ендоско-

пічну папілосфінктеротомію. На 5–ту добу жовчовиділен-

ня припинилося, дренаж видалено.

У 18 (17,6%) хворих з неускладненою пупковою гри-

жею після видалення ЖМ і однопортового пристрою ви-

конали герніопластику з використанням сітчастого тран-

сплантата.

Усім хворим перед випискою із стаціонару проводили 

обов’язкове УЗ–сканування параумбілікальної ділянки.

Обговорення
Вибираючи доступ для видалення ЖМ, необхідно ре-

тельно оцінювати і зважувати вихідні дані пацієнта з ме-

тою прогнозування виникнення періопераційних усклад-

нень.

Важливу роль відіграють вік пацієнта, наявність супут-

ніх захворювань, ставлення пацієнта до передбачувано-

го косметичного результату операції. 

Важливе значення для профілактики та діагностики 

ускладнень має ретельне УЗД до операції та в післяопе-

раційному періоді, можливість використовувати мініін-

вазивні втручання з метою корекції ускладнень.

Для оптимізації однопортової ЛХЕ, розширення техніч-

них можливостей і безпеки пацієнтів не слід забувати про 

можливість встановлення додаткового троакару та пере-

хід на стандартну лапароскопічну операцію. 

Пупкові грижі передньої черевної стінки можуть бути 

використані з метою встановлення порту для втручання 

через однопортовий доступ. 

Висновки
1. Однопортовий доступ при холецистектомії мож-

на використовувати при неускладненому перебігу ХКХ 
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за умови ретельного відбору пацієнтів на дооперацій-

ному етапі. 

2. Ускладнення, що виникають при застосуванні одно-

портового доступу, можна прогнозувати та проводити 

щодо них профілактику.

3. У разі порушення тріангуляції необхідно ліквідува-

ти «конфлікт інструментів» шляхом встановлення додат-

кового троакару або перейти на чотирипортову холе-

цистектомію.
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