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ВИБ ІР МЕТОДУ ХІ РУРГІЧНОЇ КОРЕКЦ ІЇ МЕХАН ІЧНОЇ ЖОВТЯН ИЦІ,  УСК ЛАДН ЕНОЇ ХОЛАНГІ ТОМ
Резюме.  Проведено аналіз результатів ендоскопічного лікування 103 хворих з жовчнокам'яної хворобою ускладненої
холангітом. Ендоскопічна папиллосфинктеротомия (ЕПСТ) без другого етапу хірургічного лікування була виконана 42 (40,8%)
хворим. У 29 (28,2%) хворих була проведена ЕПСТ з подальшою лапароскопічною холецистектомією. У 32 хворих виконати
декомпресію позапечінкових жовчних шляхів за допомогою ЕПСТ не вдалося. Холецистектомія лапаротомним доступом
була виконана 31 хворому, в одному випадку накладена контактна холецистостома. Ускладнення після ЕПСТ розвинулися у
6 (5,8%) хворих. Після двоетапного хірургічного лікування в післяопераційному періоді ускладнення відзначені у 8 (7,8%)
хворих. Летальність склала 1,9%.
Ключові слова:  жовчнокам'яна хвороба, холангіт, ендоскопічна папілосфінктеротомія.

Lupaltsov  V. I . ,  Kotovshchikov M.S.
CHOICE OF TECHNIQUE FOR SURGICAL CORRECTION OF OBSTRUCTIVE JAUNDICE COMPLICATED W ITH
CHOLAN GITIS
Summary. The results of endoscopic therapy of 103 patients with cholangitis-complicated obstructive jaundice were undertaken.
Endoscopy papillosphicterotomy (EPST) with no further surgery was conducted at 42 patients (40,8%). EPST with follow-up laparoscopic
cholecystectomy (LCE) was performed in 29 (28,2%) patients. For 32 people (31,0%) EPST proved noneffective and these patients
underwent cholecystectomy by laparotomy approach with choledocholithotomy with choledochus drain in 23 patients and
choledochoduodenoanastomosis. In 1 (0,9%) cholangitis patient after failed EPST the decision was made to apply coupling
cholecystostomy.
Keywords: cholelithiasis, cholangitis, endoscopic papillosphincteroctomy.
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НОВАЯ ЛИФТИНГОВАЯ СИСТЕМА В ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ
ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА У ЛИЦ С ВЫСОКИМ ИНДЕКСОМ
ПОЛИМОРБИДНОСТИ

Резюме. В работе представлен опыт хирургического лечения острого холецистита у больных пожилого и старческого
возраста с сопутствующими сердечно-легочными заболеваниями. Лапароскопическая холецистэктомия с минимальным
давлением выполнена у 43 (53,1%) больных, у 38 (46,9%) больных выполнена лапароскопическая холецистэктомия с
использованием предложенной лапаролифтинговой системы. Использование новой технологии лифтинга позволило рас-
ширить показания к выполнению эндовидеохирургических операций у пациентов старших возрастных групп и улучшить
результаты лечения данной категории больных.
Ключевые слова: лапаролифтинг, острый холецистит, лапароскопическая холецистэктомия, лифтинговая лапарос-
копия.

В ведение
В последние годы появилась отчетливая тенден-

ция к увеличению числа больных острым холецисти-
том среди пациентов старших возрастных групп. Од-
ной из основных причин неблагоприятных исходов хи-
рургического лечения этой категории пациентов  яв-
ляется наличие тяжелой сопутствующей патологии,
нередко в стадии декомпенсации, с синдромом "вза-
имного отягощения". В связи с этим операции, вы-
полняемые на высоте приступа, сопровождаются раз-
витием тяжелых осложнений и высокой послеопера-
ционной  летальностью. Общепризнанно, что лапарос-

копические операции являются наименее травматич-
ными хирургическими вмешательствами, являясь "зо-
лотым стандартом" в лечении калькулезного холеци-
стита. Однако у лиц пожилого возраста с тяжелой со-
путствующей патологией со стороны сердечно-сосу-
дистой системы влияние напряженного карбоксипе-
ритонеума опасно вследствие снижения компенсатор-
ных возможностей организма. При создании карбок-
сиперитонеума внутрибрюшная гипертензия и эффек-
ты гиперкапнии могут привести к декомпенсации сер-
дечной деятельности, расстройству дыхания и разви-
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тию целого ряда других патофизиологических сдви-
гов. Поиск методик, уменьшающих негативное влия-
ние напряженного карбоксиперитонеума на сердечно-
легочную систему больного, привел к появлению "без-
газовых", или изопневматических методов выполне-
ния лапароскопической холецистэктомии. Одним из
вариантов решения этой проблемы явилось использо-
вание лифтинговой технологии, когда давление в
брюшной полости равно давлению в окружающей сре-
де, что достигается механическим поднятием передней
брюшной стенки с использованием эндолифта. Метод
лапаролифтинга обеспечивает адекватную визуализа-
цию органов брюшной полости в отсутствие инсуффля-
ции газа. Однако ни одна из существующих лифтинго-
вых технологий не устраивает хирургов в полной мере.
Основные недостатки существующих лифтинговых си-
стем: обзору подлежат лишь 1 или 2 квадранта брюш-
ной полости; создаваемое при лифтинговой лапарос-
копии пространство не имеет формы сферического
купола, как при пневмоперитонеуме, а скорее напоми-
нает усеченную пирамиду; при этом осмотр боковых
каналов брюшной полости затруднен; затруднена адек-
ватная экспозиция у тучных больных.

Коллективом кафедры хирургии №2 ОНМедУ была
разработана, запатентована и успешно внедрена в прак-
тику новая лифтинговая система (патент Украины на
изобретение № 101921 от 13.05.2013 - устройство для
выполнения лапаролифтинговых лапароскопических
вмешательств по Б.С. Запорожченко и В.В. Колодий),
которая, по нашему мнению, лишена указанных недо-
статков.

Цель данной работы - оптимизировать лапароско-
пическую хирургическую тактику у больных с острым
калькулезным холециститом на фоне повышенного
операционного риска с использованием новой лиф-
тинговой технологии.

Материалы и методы
Предложенная нами лифтинговая система (рис. 1)

состоит из эндолифта и наружного подъемно-фикси-
рующего каркаса. Эндолифт состоит из двух частей -
плеч, соединенных между собой по центру пустотелой
втулкой с каналом для проведения тракционной лига-
туры. При этом нижнее плечо имеет П-образную фор-
му, а верхнее - форму срезанного напополам цилинд-
ра. На одном из концов обоих плеч имеется канал для
проведения эвакуационной лигатуры. В сложенном со-
стоянии эндолифт имеет цилиндрическую форму (рис.
2) для введения через троакар в брюшную полость, а в
рабочем положении - крестовидную (рис. 3). Трансфор-
мация в рабочее положение осуществляется путем
ротации плече в одной плоскости относительно друг
друга. Наружный подъемно-фиксирующий каркас со-
стоит из двух вертикальных телескопических стоек,
соединенных между собой перемычкой, по которой
свободно перемещается телескопическая штанга с

фиксированным на конце винтовым подъемником. Кар-
кас фиксируется к боковым направляющим операци-
онного стола с возможностью перемещения конструк-
ции по всей длине стола. На конце винта-подъемника
имеется палец вращения с каналом для проведения
тракционной лигатуры. Подъемно-фиксирующая кон-
струкция имеет пять степеней свободы, что обеспечи-
вает универсальность лифтинговой системы, позволяя
осуществлять лапаролифтинг в любой анатомической
области.

Сущность предложенного метода состоит в том, что
пациенту, традиционно, уложенному на операционном
столе, накладывают щадящий карбоксиперитонеум 4 -
6 мм рт.ст. и вводят в брюшную полость в стандартных
точках троакары и лапароскопический инструментарий.
Важно отметить, что у астеничных больных установить
троакары можно и без наложения карбоксиперитонеу-
ма, осуществляя тракцию передней брюшной стенки
путем ее прошивания, за лигатуру. Через параумбили-
кальный порт в брюшную полость вводится эндолифт
с тракционной и эвакуационной лигатурами. При помо-
щи скорняжной иглы захватываем свободный конец
тракционной лигатуры и фиксируем его в пальце вра-
щения винтового подъемника. Переводим эндолифт в
рабочее состояние, трансформируя его форму в крес-
товидную при помощи грасперов. Осуществляем ла-
паролифтинг, при этом передняя брюшная стенка под-
нимается на необходимую высоту и фиксируется, фор-
мируя в брюшной полости свободное пространство,
необходимое для проведения операции. По окончании
вмешательства, после пересечения тракционной лига-
туры, извлекаем эндолифт из брюшной полости через
10-мм троакар путем потягивания за эвакуационную
лигатуру, при этом эндолифт снова приобретает фор-
му цилиндра. Время введения эндолифта не превы-
шает 3 - 5 мин.

В отделении хирургии ООМЦ (база кафедры хирур-
гии №2 ОНМедУ) в период с 2009 по 2014 года была
выполнена 81 лапароскопическая холецистэктомия у
больных пожилого и старческого возраста. Средний
возраст пациентов составил 69,2±4,4 года. У всех боль-

Рис. 1. Общий вид лифтинговой системы.
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ных имелись сопутствующие заболевания, в ряде слу-
чаев по тяжести клинических проявлений, конкуриро-
вавшие с основным заболеванием. У 43 (53,1%) паци-
ентов контрольной  (первой) группы выполнена лапа-
роскопическая холецистэктомия с минимальным дав-
лением в брюшной полости 6 - 7 мм рт. ст., у 38 (46,9%)
исследуемой (второй) - лапароскопическая холецистэк-
томия с использованием авторской технологии лапа-
ролифтинга. Мужчин - 15 (18,5%), женщин - 66 (81,5%).
Достоверных отличий по возрасту, половой принадлеж-
ности, характеру сопутствующей, а также острой и хро-
нической патологии при поступлении между группами
не выявлено. Операции выполнены под эндотрахеаль-
ным наркозом по традиционной схеме. Ранний после-
операционный период (1-е сутки) проходил в палате
интенсивной терапии. Все больные в послеопераци-
онном периоде получали ненаркотические анальгети-
ки. Антибактериальная, инфузионная, антикоагулянтная
терапия проводилась по показаниям.

Для оценки влияния карбоксиперитонеума на сис-
темную гемодинамику в интра- и послеоперационном
периоде у пациентов двух групп сравнивали следую-
щие показатели: артериальное давление (АД), частоту
сердечных сокращений (ЧСС), индекс общего пери-
ферического сопротивления сосудов (ИОПСС) и сер-
дечный индекс (СИ). Их регистрировали с помощью
реомонитора "Диаманд" (Россия), по методу Тищенко
на 7 этапах: начало операции, холецистэктомия, гине-
кологический этап, конец операции, 1 ч после опера-
ции, 5 ч после операции, 24 ч после операции. С целью
объективизации оценки тяжести общего состояния и
прогнозирования исходов лечения использована шка-
ла SAPS II.

Результаты. Обсуждение
Показатели SAPS II у больных контрольной группы

равнялся 30,7±1,2 балла и предположительный риск
смерти - 9,3+0,8% (p<0,05). В основной группе коли-
чество баллов по SAPS II равнялось 31,5±1,4 и предпо-
ложительный риск смерти - 11,4+0,6% (p<0,05). В кон-
трольной группе у 5 (11,6%) пациентов выявлена эм-

пиема желчного пузыря, в основной группе - у 4 (10,5%)
больных. Острый флегмонозный холецистит диагнос-
тирован у 30 (69,8%) пациентов контрольной группы, в
основной группе - 28 (73,7%). Перивезикальный ин-
фильтрат выявлен у 11 (25,6%) пациентов, которым
выполнена лапароскопичекая холецистэктомия при
минимальном пневмоперитонеуме и у 9 (23,7%) боль-
ных, которым использован оригинальный лапаролифт
для лапароскопической холецистэктомии. Местный пе-
ритонит выявлен у 18 (43,9%) больных контрольной
группы и у 14 (36,9%) пациентов основной группы.

В контрольной группе, где операция выполнялась с
пневмоперитонеумом (6 - 7 мм рт. ст.) был отмечен
недостаточный обзор операционного поля. У 4 (9,3%)
пациентов нам пришлось отказаться от проведения ла-
пароскопической холецистэктомии в условиях даже
минимального карбоксиперитонеума, т.к. во время нар-
коза у них развились сердечно-сосудистые осложне-
ния. Больным была выполнена открытая холецистэкто-
мия из мини-доступа. В исследуемой группе при ком-
пенсированных начальных параметрах мы наблюдали
стабильный гемодинамический профиль, тенденций к
критическим сдвигам не отмечалось, в то время как в
контрольной группе отмечались более высокие пока-
затели ЧСС, АДср, ИОПСС, низкие показатели СИ, что
свидетельствует об отрицательном кардиотропном дей-
ствии карбоксиперитонеума (сдавление нижней полой
вены и брюшной части аорты, снижение венозного
возврата к сердцу). Анализ раннего послеоперацион-
ного периода показал, что исследуемые гемодинами-
ческие параметры у пациентов, перенесших ЛХЭ в ус-
ловиях лифтинга, стабилизировались и приближались
к исходному уровню фактически в первые несколько
часов после операции; в группе с наложением карбок-
сиперитонеума - в течение первых суток. По нашему
мнению, это свидетельствует о меньшей операцион-
ной агрессии и низкой степени болевого синдрома при
проведении лифтинговых лапароскопических симуль-
танных операций.

Для анализа интенсивности болевого синдрома у
оперированных больных мы использовали визуальную

Рис. 2. Эндолифт в транспортном состоянии Рис. 3.  Эндолифт в рабочем состоянии.
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аналоговую шкалу боли (ВАШ), представляющую собой
горизонтальную линию длиной 10 см, на одном конце
написано "отсутствие боли", на другом - "самая сильная
боль". Интенсивность боли по ВАШ оценивали через 5 -
6 ч. и 24 ч. после операции (до инъекции анальгетика). В
обеих группах к 3 - 4 суткам послеоперационного пери-
ода большинство пациенток почти не испытывали дис-
комфорта. Но при этом интенсивность боли в первые,
вторые сутки в основной группе была заметно ниже в
сравнении с первой, что позволяло раньше активизи-
ровать пациентов и предупреждать развитие легочных
и тромбоэмболических осложнений.

Были проанализированы количество и характер пос-
леоперационных осложнений в двух группах. В конт-
рольной группе осложнения отмечены у 5 (11,6%) боль-
ных; в исследуемой - у 3 (7,9%). В большинстве на-
блюдений отмечались нетяжелые "раневые" осложне-
ния, не представлявшие опасности для жизни больно-
го, однако в группе пациентов оперированных с нало-
жением карбоксиперитонеума у 4-х больных были за-
регистрированы "большие" осложнения, такие как па-
роксизм мерцательной аритмии, желудочковая тахикар-
дия, внутригоспитальная пневмония. В основной груп-
пе у 2-х больных и 1-ой в контрольной группе наблю-
далось внутрибрюшное кровотечение, остановленное
интраоперационно. При анализе обострений сопутству-
ющих заболеваний во 2-й группе их количество было
наименьшим - 5,3%, в 1-й - 14%, причем в 1-й группе
чаще регистрировались обострения хронических забо-
леваний со стороны дыхательной и сердечно-сосудис-

Зап орожченк о Б. С. ,  Колодій В.В. ,  Бородаєв І .Є. ,  Муравйов П. Т. ,  Зубк ов О.Б.
НОВА ЛІФТИ НГОВ А СИ СТЕМА В ЛАПА РОСК ОПІЧ НОЇ ХІРУРГІЇ  ГОСТРОГО ХОЛЕЦИ СТИТ У У ОСІБ  З
ВИ СОКИ М ІН ДЕКСОМ П ОЛІМОРБІ ДНОСТІ
Резюме.  В роботі представлений досвід хірургічного лікування гострого холециститу у хворих літнього і старечого віку із
супутніми серцево-легеневими захворюваннями. Лапароскопічна холецистектомія з мінімальним тиском виконана у 27
(52,9%) хворих, у 24 (47,1%) хворих виконана лапароскопічна холецистектомія з використанням оригінальної лапароліфтін-
гової системи. Використання нової технології ліфтінга дозволило розширити свідчення до виконання ендовідеохірургічних
операцій у пацієнтів старшої вікової групи і поліпшити результати лікування даної категорії хворих.
Ключові слова:  лапароліфтінг, гострий холецистит, лапароскопічна холецистектомія, ліфтінговая лапароскопія.

Zaporozhchenko B.S. ,  Kolodiy V.V. ,  Borodaiev I .E. ,  Muraviov P. T. ,  Zubkov  O.B.
NEW  LIFTING SYSTEM IN LAPAROSCOPIC SURGERY OF ACUTE CHOLECYSTITIS IN PATIENTS W ITH HIGH INDEX
OF POL YMOR BIDI TY
Summary.  The article presents the experience of acute cholecystitis surgical treatment in elder and senile age with underlying
cardiopulmonary disease. Laparosсopic cholecystectomy with low pressure was performed in 27 (52,9%) patients, in 24 (47,1%)
patients laparoscopic cholecystectomy was performed with the usage of the original laparolift system. The usage of the new lift

той систем и вен нижних конечностей. В контрольной
группе летальность составила 4,7% (2), а в исследуе-
мой группе 2,6% (1). Продолжительность пребывания
пациента в стационаре больных после лапароскопичес-
кой холецистэктомии с минимальным давлением в
брюшной полости составила 11,7±1,3 койко-дней, в
основной группе - 8,1±1,2 койко-дней (p<0,05).

Выводы и перспективы дальнейш их
разработок

1. Использование предложенной лифтинговой тех-
нологии позволяет расширить показания к выполне-
нию лапароскопической холецистэктомии у пациентов
с высоким индексом полиморбидности. При выпол-
нении лифтинговых лапароскопических холецистэк-
томий количество и тяжесть послеоперационных ос-
ложнений, обострений сопутствующих хронических
заболеваний, интенсивность послеоперационного бо-
левого синдрома, длительность пребывания больных
в стационаре достоверно ниже в сравнении с класси-
ческими лапароскопическими вмешательствами, что
позволяет считать безгазовый лапаролифтинг мето-
дом выбора оперативного вмешательства у больных
с высоким периоперационным риском.

Перспектива дальнейших исследований примене-
ния новой лифтинговой технологии связана с исполь-
зованием ее при других заболеваниях. Так в клинике
изучается вопрос эффективности лифтинговой лапа-
роскопии при симультанных заболеваниях органов
брюшной полости.
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technology allowed to extend the indications to endovideosurgical operations performation in patients of senior aged group and to
improve the results of this category of patients treatment.
Key words: laparolift, acute cholecystitis, laparoscopic cholecystectomy, lifting laparoscopy.
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ВИКЛАДАННЯ ЗАГАЛЬНОЇ ХІРУРГІЇ У АНГЛОМОВНИХ СТУДЕНТІВ В
УМОВАХ КРЕДИТНО-МОДУЛЬНОЇ СИСТЕМИ

Резюме. Кредитно-модульна система є сучасним фактором підготовки фахівців, яка викликає підвищення ефективності
навчання та необхідність приділяти значну увагу самостійній роботі студентів. За умовах використання сучасних технологій
її продуктивність підвищується. Викладено досвід викладання англійською мовою у студентів на кафедрі загальної хірургії
Одеського національного медичного університету.
Ключові слова: загальна хірургія, кредитно-модульна система.

Вступ
Однією з головних базових дисциплін у навчально-

му процесі підготовки лікаря є загальна хірургія. Сучас-
ний розвиток медичної освіти в Україні, ставить перед
вищими навчальними медичними закладами нових
підходів до організації навчального процесу [Авдєєнко,
2001]. Одним з основних шляхів підготовки високок-
валіфікованих лікарів є володіння сучасними метода-
ми діагностики та лікування [Волосовець, 2005; Кориль-
чук, 2006; Ковальчук, 2007]. Труднощі навчання загаль-
ної хірургії у англомовних студентів обумовлені в тому
числі мовним бар'єром при їх спілкуванні з хворими.
Впровадження кредитно-модульної системи удоскона-
лює систему викладання сучасного педагогічного про-
цесу, а застосування комп'ютерних технологій надають
змогу раціонально організувати навчання і за відносно
короткий термін дати змогу студенту засвоїти досить
великий обсяг навчального матеріалу.

Результати. Обговорення
На кафедрі загальної хірургії Одеського національ-

ного медичного університету для навчання студентів -
англомовних іноземних громадян існує методичне за-
безпечення у вигляді текстів, лекцій, відеофільмів, ме-
тодичних розробок кафедри, збірник алгоритмів прак-
тичних навичок, банк тестів та ситуаційних задач за те-
мами практичних занять, а також банк тестових завдань
відповідних тестовим завданням "Крок" на англійської

мові. Все це існує, у паперовому і електронному варі-
анті, і використовується студентами у вільному доступі.
Щосуботи на кафедрі організовані консультативні за-
няття викладачами, що володіють англійською мовою,
що дозволяє студентам підвищити рівень своїх знань.

Матеріал курсу загальної хірургії розділяється на мо-
дулі, кожний з яких вивчається на протязі семестру.
Практичні заняття починаються з контролю початкового
рівня. Студенти отримують тестові завдання по темі за-
няття. Тести, що мають труднощі, обговорюються ра-
зом з викладачем. З метою покращення разом з про-
веденням тестового контролю для англомовних сту-
дентів-іноземців використовують таку сучасну форму
ведення практичних занять, як розв'язання ситуаційних
задач. У спільній співбесіді студентів з викладачем всі
питання розглядають у зв'язку з дисциплінами які вив-
чались на попередніх курсах. Після цього студенти у
супроводі викладача продовжують заняття в стаціона-
рах клініки. Приймають участь у клінічних обходах, прий-
мають участь під час перев'язок, та проведення маніпу-
ляцій. Особливо важливим є участь викладачів прово-
дячи заняття у англомовних студентів, які докладно на
англійській мові доводять до відома студентів ти чи інші
питання.

Велика увага приділяється практичними навичками.
Практичні навички розподілені за темами модулів.
Методика  опанування практичними навичками деталь-
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