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Сучасна історія лікування жовчнокам’яної хворо-
би (ЖКХ) нараховує трохи більше 100 років із мо-
менту, коли у 1882 році Лангенбух виконав першу хо-
лецистектомію. Прогрес у лікуванні цього захворю-
вання до початку сімдесятих років минулого століття
в основному був пов’язаний із загальним розвитком
медицини – відкриттям антибіотиків, розробкою прин-
ципів загальної анестезії, розвитком променевих ме-
тодів діагностики. Однак в останні десятиріччя по-
чався новий етап у лікуванні холелітіазу.

Проблема лікування хворих на ЖКХ є актуаль-
ною в усьому світі. Це пов’язано насамперед із ши-
роким розповсюдженням захворювання, що зустрі-
чається у 15-20 % дорослого населення. Особлива
цікавість до цієї проблеми пов’язана з надзвичайно
високим ростом захворюваності на ЖКХ у розвине-
них країнах (кожне десятиріччя цей показник майже
подвоюється). На сьогодні від ЖКХ страждає 10-20 %
населення у західних країнах та 3-4 % азіатського
населення. У людей, старших 70 років, цей показник
зростає до 30-40 % і поступається за поширеністю
лише атеросклерозу. Із приводу ЖКХ щорічно у світі
виконується близько 2,5 млн невідкладних та плано-
вих оперативних втручань на жовчовивідних шляхах.

Із 1987 року, коли у Франції була виконана перша
лапароскопічна холецистектомія (ЛХЕ), цей метод
лікування в більшості клінік витіснив лапаротомічну
(класичну) холецистектомію і став “золотим стан-
дартом”  лікування жовчнокам’яної хвороби на межі
XX та XXI століть. Переваги цього методу перед
традиційною холецистектомією широко висвітлені у
вітчизняній та іноземній літературі. Удосконалення
лапароскопічної техніки, надбання хірургами досві-
ду виконання операцій сприяло значному розширен-
ню показань до ЛХЕ. Сьогодні у багатьох клініках
США, Європи, Росії 95-97 % хворих оперують із
приводу ЖКХ за допомогою лапароскопічного ме-
тоду. Цей метод впроваджений в Україні, та на те-
перішній час ЛХЕ визнана методом вибору в хірургії
непухлинних захворювань жовчного міхура (ЖМ).

Але поряд з цим багатьох хірургів турбує пи-
тання, наскільки безпечною є ЛХЕ у лікуванні хво-
рих на ЖКХ. Головними причинами ускладнень є
діагностичні, тактичні й технічні помилки, яких при-
пускаються на етапі доопераційного обстеження
хворого та в процесі оперативного втручання.
Отже, метод не тільки розкриває нові перспективи
розвитку хірургії жовчних шляхів, але й ставить
перед оперуючим хірургом нові технічні проблеми.

У клініці за період з 2004 до 2009 року ЛХЕ ви-
конано 1983 пацієнтам, причому чоловіків було 146 (7,3 %),
а жінок – 1837 (92,7 %). Оперовані хворі у віці від 17
до 77 років. Середній вік – 48 років. У плановому по-
рядку госпіталізовано 1899 пацієнтів (95,7 %). Інші ж
84 особи були госпіталізовані в ургентному порядку,
але прооперовані планово за відсутністю протипока-
зань у гострому періоді після відповідної передопера-
ційної підготовки. Окремо потрібно виділити групу
пацієнтів з ускладеннями ЖКХ: емпієма ЖМ – 79 осіб
(3,9 %), флегмона ЖМ – 29 осіб (1,4 %), водянка ЖМ
– 71 особа (3,5 %). Грубий злуковий процес спостері-
гався у 159 хворих (8 %). У 1-го хворого лапароско-
пічну холецистектомію було виконано, незважаючи на
резекцію шлунка за Більрот-1 в анамнезі.

Усім хворим попередньо проводилися загаль-
ноклінічні, рентгенологічні та ендоскопічні дослід-
ження, які необхідні для оперативного втручання,
зокрема обов’язкове ультразвукове дослідження
ЖМ та жовчних проток (ЖП).

Найбільш вагомою проблемою у виборі методу
хірургічного лікування є наявність протипоказань. Усі
протипоказання до проведення лапароскопічної опе-
рації поділяються на абсолютні та відносні. З на-
буттям досвіду коло абсолютних протипоказань
зменшується, а відносні протипоказання залишають
простір для індивідуального трактування стану паці-
єнта, технічних можливостей та професійної підго-
товки лікаря. Відносними протипоказаннями прий-
нято вважати кишкову непрохідність, порушення ко-
агуляції, цироз печінки, холедохолітіаз та гострий
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холецистит. Але, по суті, усім пацієнтам, за винят-
ком індивідуальної непереносимості наркозу, можна
запропонувати первинне лапароскопічне втручання.
Але за належних запобіжних заходів ЛХЕ може бути
безпечно виконана пацієнтам, які перенесли попе-
редньо оперативні втручання на черевній порожнині,
страждають від зайвої ваги або навіть вагітним.

На сьогодні до 30 % пацієнтів до холецистек-
томії раніше мали хірургічні втручання на черевній
порожнині. Наявність внутрішньочеревних злук та
рубців на передній черевній стінці може стати пе-
решкодою для виконання ЛХЕ. Лапароскопічний
адгезіолізис в такому випадку може стати необхі-
дною частиною створення доступу у відповідній
ділянці. Також може виникнути необхідність
“відкритого” доступу до черевної порожнини у без-
посередній близькості від попередніх рубців. Аль-
тернативою відкритого доступу, що зазвичай вико-
ристовується для звичайної лапароскопії, є індукція
пневмоперитонеуму за допомогою сліпо введеної
у черевну порожнину голки. Відхилення від стан-
дартної методики, такі, як зміни позицій троакарів,
накладання пневмоперитонеуму або здійснення
додаткових входжень, можуть обмежувати мож-
ливість розвитку інтра- та післяопераційних усклад-
нень. На сьогодні у клініці є достатній досвід вико-
нання лапароскопічних операцій у пацієнтів з одним
чи декількома попередніми втручаннями, серед
яких: апендектомія, операції на органах малого таза
та навіть наявність колостоми.

Ожиріння на початку ери лапароскопічної хірургії
вважали протипоказанням до виконання втручан-
ня. Але ж у зв’язку з особливостями патогенезу
холелітіазу велика кількість пацієнтів має той чи
інший ступінь ожиріння. Це створює такі технічні
проблеми, як наявність щільної передньої черевної
стінки та великої кількості внутрішньочеревної жи-
рової клітковини, яка може заважати візуалізації
необхідних анатомічних утворів.

Вагітні жінки представляють собою справжню
хірургічну дилему. Близько 0,2 % вагітних жінок має
потребу в оперативному втручанні на черевній по-
рожнині. На сьогодні у нашій клініці немає досвіду
ЛХЕ у вагітних жінок, але у світовій практиці такі

втручання виконуються за наявності можливостей
адекватного моніторингу стану плода.

Ще одним відносним протипоказанням до ви-
конання ЛХЕ до недавнього часу вважали наявність
супутнього холедохолітіазу. Але розвиток ендоско-
пічних методих дозволяє у цьому випадку прово-
дити двохетапне лікування. Першим етапом ліку-
вання у таких пацієнтів стає ендоскопічна папілос-
фінктеротомія з екстракцією камінців холедоха, а
другим – власне лапароскопічна холецистектомія.

Навіть наявність гострого холециститу на сьо-
годні не вважається перепоною для виконання ЛХЕ
– у клініці є достатній досвід виконання втручань,
не тільки планових, а й в ургентному порядку.

Операції в нашій клініці проводилися під ендот-
рахеальним наркозом із застосуванням міорелак-
сантів. Після операції усім пацієнтам проводили
інфузійну, антибактеріальну, знеболювальну тера-
пію, профілактику тромбоемболічних ускладнень.
Післяопераційна профілактика проводилася протя-
гом 3–5 діб.

У післяопераційному періоді у хворих спостері-
галися такі ускладнення: післяопераційне жовчови-
ділення з ложа ЖМ – у 40 пацієнтів (2 %), яке при-
пинилося у терміни від 3 до 5 діб; кровотеча з
ложа ЖМ – у 6 осіб (0,4 %); післяопераційний пан-
креатит – у 2 осіб (0,1 %); інфільтрат пупкової рани
– у 17 осіб (0,9 %). Конверсію було виконано у 25
випадках (1,3 %) внаслідок технічних труднощів у
диференціюванні елементів гепатодуоденальної
зв’язки при запальних або рубцевих змінах цієї
ділянки. Але у світовій практиці перехід до лапаро-
томії не вважається ускладненням.

Отже, підбиваючи підсумки, треба відмітити, що
набуття хірургами досвіду виконання ЛХЕ дозволяє
розширити коло показань до операції, яка за своїми
особливостями дозволяє зменшувати тривалість та
полегшувати період реабілітації пацієнтів. З іншого
боку, для попередження ускладнень, які можуть ви-
никнути під час лікування, необхідне детальне ква-
ліфіковане обстеження хворих на ЖКХ у передопе-
раційному періоді, а також підвищення кваліфікації
хірургів, знання можливостей рідкісних варіантів
анатомічних взаємовідносин ЖМ і ЖП.
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