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ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ ВІДЕОЕНДОСКОПІЧНИХ ТЕХНОЛОГІЙ У 
ДІАГНОСТИЦІ І ЛІКУВАННІ ЖОВЧОВИТІКАНЬ ПІСЛЯ ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ 
ХОЛЕЦИСТЕКТОМІЇ  

В роботі проведений аналіз результатів хірургічного лікування 8871 хворого на жовчнокам’яну хворобу, 
яким виконали лапароскопічну холецистектомію. Жовчовитікання в післяопераційному періоді спостерігали 
у 48 (0,54 %) хворих. Розроблена хірургічна тактика базується на даних ультрасонографії та ендоскопічної 
ретроградної холангіопанкретикографії та дозволяє поліпшити результати лікування та уникнути гнійно-
септичних ускладнень та летальних випадків. Мініінвазивні ендоскопічні, пункційні під контролем ульрасо-
нографії методи та релапароскопія були ефективними у 27 (56,3 %) хворих. 
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Вступ. Лапароскопічна холецистектомія (ЛХЕ) 
в даний час набула широкого росповсюдження в 
лікуванні різних форм жовчнокам’яної хвороби 
(ЖКХ). Незважаючи на чималий накопичений до-
свід виконання ЛХЕ і її високу ефективність, мож-
ливість виникнення інтра- і післяопераційних 
ускладнень, що істотно впливають на результати 
оперативного лікування, подовжують терміни піс-
ляопераційного періоду і значною мірою визнача-
ють результат захворювання, залишається досить 
високою [2, 3]. Провідне місце в структурі після-
операційних ускладнень після ЛХЕ займає зовні-
шнє або внутрішньочеревне жовчовитікання (ЖВ) 
у ранньому післяопераційному періоді, яке слід 
розглядати як самостійну проблему, оскільки воно 
може мати дуже серйозні наслідки і бути небезпе-
чним для життя. Основні причини післяоперацій-
ного ЖВ – аберантні печінково-міхурові протоки 
ложа жовчного міхура (ходи Люшка), негерметич-
ність кукси міхурової протоки і ятрогенні пошко-
дження магістральних жовчних протоків [1, 4].  

Мета дослідження. Поліпшити результати хі-
рургічного лікування хворих на ЖКХ, у яких спо-
стерігали зовнішнє або внутрішньочеревне ЖВ, 
шляхом розробки показів і технічного вдоскона-
лення застосування релапароскопії, трансдуодена-
льних ендоскопічних втручань, методів пункцій під 
контролем ультрасонографії (УС) і їх комбінацій, 
для зниження числа лапаротомних операцій. 

Дослідження виконане відповідно до комплек-
сної науково-дослідної роботи кафедри хірургіч-
них хвороб Харківського національного універси-
тету імені В.Н. Каразіна «Розробка малоінвазив-
них оперативних втручань в лікуванні хворих на 
жовчнокам’яну хворобою, виразкову хворобу 
шлунка і дванадцятипалої кишки» № 0100U005308 

Матеріали та методи. Проведений аналіз ре-
зультатів хірургічного лікування 8871 пацієнта з 
приводу різних форм ЖКХ у клініці хірургічних 
хвороб Харківського національного університету 
імені В.Н. Каразіна з квітня 1994 по травень 2014 

року. Всім хворим була виконана ЛХЕ. Діагности-
чна програма включала стандартне загальнокліні-
чне обстеження, УС, ФЕГДС, за показаннями – 
ендоскопічну ретроградну холангіопанкретико-
графію (ЕРХПГ), КТ і МРТ черевної порожнини. 
Всі втручання завершували дренуванням черевної 
порожнини одним або двома дренажами. У ран-
ньому післяопераційному періоді у 48 (0,54 %) 
хворих виявлено ЖВ. Жінок було 41 (85,4 %), чо-
ловіків – 7 (14,6 %). Середній вік пацієнтів склав 
56,7±6,4 року. 

ЖВ спостерігали в 13 (27,1 %) хворих, котрі 
були прооперовані з приводу хронічного холецис-
титу, і в 35 (72,9 %) – з приводу гострого холецис-
титу. В 39 (81,3 %) хворих відзначали витікання 
жовчі по дренажу, а у 9 (18,7 %) пацієнтів – скуп-
чення жовчі в черевній порожнині, яке було діаг-
ностовано за даними УС після видалення дрена-
жів. Слід зазначити, що з даної групи нами були 
виключені хворі, в яких причиною ЖВ були ятро-
генні пошкодження магістральних позапечінкових 
жовчних протоків. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Нами вивчалась частота і причини ЖВ в ранньому 
післяопераційному періоді. Для оцінки післяопе-
раційного ЖВ враховувалися як добова кількість 
жовчі по дренажах черевної порожнини, так і дані 
УС – визначали об’єм відмежованого скупчення 
рідини в проекції ямки видаленого жовчного міху-
ра, а також локалізацію і об’єм вільної рідини в 
черевній порожнині. 

В 21 (43,8 %) хворого ЖВ із виділенням жовчі 
по дренажу в об’ємі 150–200 мл на добу і за відсут-
ності клініки жовчного перитоніту при УС виявлена 
рідина в ямці жовчного міхура, що потребувало 
проведення активної аспірації, антибактеріальної і 
дезінтоксикаційної терапії. На тлі консервативного 
лікування, що проводили, під контролем УС спо-
стерігали зменшення об’єму рідини в ямці жовчно-
го міхура. ЖВ із контрольного дренажу спостеріга-
лося впродовж 3–5 діб і закінчувалося під впливом 
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консервативної терапії без віддалених ускладнень. 
За наявності ЖВ із контрольного дренажу більше 
200 мл протягом 2-3 діб після операції, 18 (37,5 %) 
хворим проводили УС черевної порожнини, 
ЕРХПГ, при необхідності – декомпресію біліарного 
дерева шляхом ендоскопічної папілотомії або з 
проведенням назобіліарного дренажу. Патогенети-
чно обґрунтованим методом лікування післяопера-
ційного ЖВ є декомпресія біліарної системи. У 
9 (18,6 %) пацієнтів ЕПСТ з назобіліарним дрену-
ванням виявилося ефективним і ЖВ було ліквідо-
вано протягом 5-8 діб. При безуспішності або нее-
фективності ЕРХПГ, збереженні або посиленні бо-
лю в животі, симптомів інтоксикації і подразнення 
очеревини 9 (18,6 %) хворим була виконана релапа-
роскопія. При санаційній релапароскопії без техні-
чних труднощів виконували додаткову електрокоа-
гуляцію ямки жовчного міхура, кліпували ходи 
Люшка або неспроможну куксу міхурової протоки, 
проводили адекватну санацію і дренування черевної 
порожнини. Якщо в ході виконання релапароскопії 
виникали сумніви у відсутності ятрогенного по-
шкодження позапечінкових жовчних протоків, то 
обов’язковим вважали виконання інтраопераційної 
холангіографії через куксу міхурової протоки, що 
виконали 3 пацієнтам. У 9 (18,7 %) хворих скуп-
чення жовчі в черевній порожнині було виявлене за 
даними УС після видалення дренажів. У 5 (10,4 %) з 
них виконувалася релапароскопія з санацією черев-
ної порожнини і дренуванням, а в 4 (8,3 %) – обме-
жене скупчення жовчі в підпечінковому закутку, 
евакуйоване методом пункції під контролем УС. 

Ускладнень при застосуванні даної тактики ми не 
спостерігали. Лапаротомія була виконана в 3 хворих. 
У 2 (4,2 %) пацієнтів лапаротомія, санація і дрену-
вання черевної порожнини була виконана з приводу 

розлитого жовчного перитоніту на ранніх етапах 
освоєння лапароскопічних технологій, і в 1 (2,1 %) 
випадку – при виявленні крайового пошкодження 
правої печінкової протоки – виконали зашивання 
дефекту і дренування холедоху за Вишнєвським. 

Гнійно-септичних ускладнень і летальних ре-
зультатів у наших спостереженнях не було. При 
спостереженні за хворими у віддаленому після-
операційному періоді (від 1 року до 12 років) клі-
нічних даних за розвиток стриктур магістральних 
жовчних протоків не виявлено.  

Висновки. 
1. Жовчовитікання в післяопераційному пері-

оді в даний час є одним з найбільш частих усклад-
нень ЛХЕ, а встановлення дренажу в підпечінко-
вий закуток сприяє ранній діагностиці післяопера-
ційних ускладнень. 

2. При жовчовитіканні більше 200 мл на добу, 
необхідне виконання ендоскопічної ретроградної 
холангіографії з метою діагностики пошкодження 
магістральних жовчних проток, при підтвердженні 
травми загальної печінкової протоки та спільної 
жовчної протоки показана реконструктивна опе-
рація із лапаротомного доступу. 

3. Жовчовитікання із дренажу, що супрово-
джується явищами жовчного перитоніту або знач-
ним скупченням жовчі в черевній порожнині за 
відсутності травми загальної печінкової протоки 
та спільної жовчної протоки вимагає виконання 
релапароскопії, яка має не лише діагностичну, але 
і лікувальну спрямованість. 

4. Комплексне застосування релапароскопії, 
трансдуоденальних ендоскопічних втручань і пун-
кцій під контролем ультрасонографії дозволяє іс-
тотно зменшити число лапаротомних операцій для 
корекції ускладнень, що виникли. 
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EVALUATING THE EFFECTIVENESS OF VIDEOENDOSCOPIC TECHNOLOGIES IN DIAGNOSTICS AND 
TREATMENT OF BILE LEAKAGE AFTER LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY 

The paper analyzes the results of surgical treatment of 8871 patients with cholelithiasis who underwent laparo-
scopic cholecystectomy. Postoperative bile leakage was observed in 43 (0.54%) patients. Developed surgical 
technique based on ultrasound data and ERCP and can improve the results of treatment and avoid septic compli-
cations and lethal outcomes. Minimally invasive endoscopic, puncture under ultrasound treatments and relapa-
roscopy were effective in 27 (56.3 %) patients. 

Key words: cholelithiasis, laparoscopic cholecystectomy, bile leakage, surgical tactics, relaparoscopy 
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