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ХОЛЕДОХОЛИТ ИАЗОМ, В ЦЕНТРЕ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ И МАЛОИНВАЗИВНОЙ ХИРУРГИИ
ВИННИЦКОЙ ОБЛАСТНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЫ ИМ. Н.И. ПИРОГОВА ЗА 2013-2015 ГОДЫ
Резюме. На протяжение последние трёх лет в работе Центра лапароскопической и малоинвазивной хирургии Винницкой
областной клинической больницы им. Н.И. Пирогова были внедрены методы коррекции патологии жёлчного пузыря и
внепеченочных жёлчных путей с использованием лапароскопического инструментария и фиброволоконной эндоскопии.
Целью нашего исследования было проанализировать результаты лечения пациентов с билиарной патологией в Центре
лапароскопической и малоинвазивной хирургии за 2013-2015 годы. Анализ лечения пациентов с билиарной патологией
продемонстрировал, что применение комбинации малоинвазивных технологий позволяет избежать расширенных травма-
тических оперативных вмешательств на внепеченочных жёлчных путях и улучшить результаты лечения профильных
больных.
Ключевые слова: жёлчнокаменная болезнь, осложнения калькулёзного холецистита, холедохолитиаз, лапароскопия,
эндоскопическая папиллосфинктеротомия, литоэкстракция.
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CHOLEDOHOLIT HIASIS IN CENT RE OF LAPAROSCOPIC AND MINI-INVASIVE SURGERY OF VINNYT SIA
REGIONAL CLINICAL HOSPIT AL N.A. M.I.  PIROGOV DURING 2013-2015 YEARS
Summary. During last three years methods of correction of gallbladder pathology and extra-hepatic biliary tract with using laparoscopic
tools and fiber endoscopy were implemented into the work of Center of Laparoscopy and Mini-Invasive Surgery of Vinnytsia Regional
Clinical Hospital n.a. M.I. Pirogov. The aim of our study was to analyze the results of patients' treatment with biliary pathology in the
Center of Laparoscopic and Mini-Invasive Surgery in 2013-2015 years. Analysis of the treatment of patients with biliary pathology
found out that using of the combination of mini-invasive technologies permits to avoid big traumatic surgeries on extra-hepatic biliary
tract and to improve the results of treatment of these patients.
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ВОЗМОЖНОСТИ ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ В
АБДОМИНАЛЬНОЙ ТРАВМЕ

Резюме. В ГУ "Институте общей и неотложной хирургии им. В.Т. Зайцева НАМН Украины" за период с 2000 по 2015 г.г.
находилось на лечении 107 пациентов с изолированной травмой желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), из них 34 пациентам
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удалось выполнить лапароскопическое ушивание раны ЖКТ, что позволило снизить послеоперационные осложнения на
7,7 %, а средний койко-день на 3 дня.
Ключевые слова: желудок, тонкий и толстый кишечник, лапароскопия, травма, гемостаз, кровотечение, перитонит.

Введ ение
Травма органов брюшной полости составляет одну

из актуальных и социально значимых проблем меди-
цины [1, 3]. Оказания хирургической помощи постра-
давшим с повреждением живота до настоящего вре-
мени сводится к экстренной лапаротомии. Операции при
этом рассматривается и как диагностическая манипу-
ляция, и как доступ для коррекции повреждений орга-
нов [1, 2, 3]. Однако по данным ряда авторов, проника-
ющие абдоминальные ранения в 35% случаев не со-
провождаются массивными повреждениями органов
брюшной полости [2, 3, 6, 7]. В мировой практике, не-
смотря на более чем 30-ти летний опыт применения
лапароскопических технологий лечения хирургических
заболеваний, до сих пор дискутируются вопросы о воз-
можном использовании лечебной лапароскопии и адек-
ватности ревизии органов брюшной полости при аб-
доминальной травме [2, 3, 6, 7].

Цель исследования - проанализировать возможнос-
ти использования эндовидеохирургического лечения в
абдоминальной травме.

Материалы и методы
В ГУ "Институт общей и неотложной хирургии им.

В.Т. Зайцева НАМН Украины" с 2000 по 2015 г.г. на ле-
чении находилась 107 пострадавших с изолированной
травмой желудочно-кишечного тракта. Все пострадав-
шие были разделены на две группы:

I-я группа - 53 пострадавших (2000 - 2012 г.г.), ко-
торым применялись традиционные методы лечения;

II-я группа - 54 пострадавших (2012 - 2015 г.г.), ко-
торым применялись миниинвазивный метод лечения.

По полу и возрасту в обеих группах пациенты рас-
пределились следующим образом: мужчин было 88,
женщин - 19; средний возраст пострадавших составил
32 ± 7 лет. По характеру получения травмы с колото-
резанными ранениями передней брюшной стенки 79
человека (I-я группа n=37 II-я группа n=42), с огнестрель-
ным ранением из травматического оружия - 14 чело-
век (I-я группа n=6 II-я группа n=8), тупая травма живо-
та - 14 человек (I-я группа n=7 II-я группа n=7). Основ-
ная масса пациентов, как в I-й группе (n=29), так и II-й
группе (n=36) поступили в первый час с момента полу-
чения травмы; до двух часов в I-й группе поступило 12
пострадавших, во II-й группе - 11 пострадавших; до 6
часов в I-й группе - 7 пострадавших, во II-й группе - 7
пострадавших; свыше 6 часов в I-й группе - 5 постра-
давший, во II-й группе никто не поступал.

Анатомическая локализация ЖКТ у пострадавших в
обеих группах представлено в таблице 1. Из представ-
ленной таблицы видно, что наиболее часто в обеих
группах встречалось повреждение толстого кишечни-
ка 43,9%, на втором месте повреждение желудка 32,7%

и на последнем месте повреждение тонкой кишки
23,4%.

Результаты. Обсуждение
Пострадавшим с открытым ранением брюшной по-

лости, как первый этап хирургического пособия выпол-
нялась первичная хирургическая обработка раны. По-
страдавшим I-й группы в сомнительных случаях повреж-
дений органов брюшной полости выполнялся лапаро-
центез (n=27), а пациентам II-й группы выполнялась
диагностическая лапароскопия (n=29), которая в пос-
ледующем переходила в лечебную лапароскопию.

Нами был проведен анализ историй в I-й группе
пострадавших, на основании чего была разработана
балльная оценка показаний к лечебной лапароскопии
при травме брюшной полости [5]. На основании про-
веденной статистической обработки были получены
критерии объективизации использования лечебной
лапароскопии у пострадавших II-группы, которые зак-
лючаются в следующем:

- До 10 баллов - пострадавшему показана лечебная
лапароскопия (n=28).

- От 10 до 15 баллов - возможно использование
лечебной лапароскопии (n=18).

- Свыше 15 баллов - показана только лапаротомия
(n=8).

На данный способ получен патент Украины [5].
При выполнении диагностической лапароскопии у

пострадавших с повреждением органов брюшной по-
лости одним из главных этапов мы считаем правильно
выбранную лапароскопическую ревизию органов

Таблица 1. Локализация поврежденного отдела ЖКТ.

Локализация поврежденного
отдела ЖKТ

Группа
пострадавших

Всего

I-я
группа

II-я
группа

Абс %

Желудок
(отделы)

Дно 2 1 3 2,8

кардиальный 3 2 5 4,7

Тело 10 8 18 16,8

Антральный 3 3 6 5,6

пилорический 1 2 3 2,8

Тощая кишка 6 5 11 10,3

Подвздошная кишка 6 8 14 13,1

Правые отделы толстой кишки 10 10 20 18,7

Поперечно-ободочная кишка 4 5 9 8,4

Левые отделы толстой  кишки 5 5 10 9,3

Сигмовидная кишка 3 5 8 7,5

Всего
Абс 53 54 107

% 49,5 50,5 100
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брюшной полости. Начинали с определения характера
и объема жидкости в брюшной полости, затем с эваку-
ации жидкости и ревизии органов брюшной полости,
причем осмотр начинали с диафрагмальной поверх-
ности печени и по часовой стрелке справа налево, за-
канчивая с обзорного осмотра петель тонкой кишки.

У 9 пострадавших II-й группы с повреждением же-
лудка, сумма баллов не превышала 10, было выпол-
нено успешное видеолапароскопическое ушивания
раны желудка. Рана располагалась на передней стенке,
у 4 человек в теле желудка причем ближе к большой
кривизне, у 3 человек в антральном отделе желудка, а
у остальных рана располагалась в пилорическом отде-
ле желудка. Размеры раны колебались от 0,1 до 0,5 см
в диаметре, причем у 4 пострадавших рана не прони-
кала в просвет желудка и слепо заканчивалась в под-
слизистом слое.

Пострадавшим (n=4), у которых сумма баллов со-
ставила от 10 до 15, в 2 случаях выполнено видело-
параскопическое ушивание раны желудка, рана у этих
пациентов располагалась на границе тела и антраль-
ного отдела желудка по малой кривизне с поврежде-
нием сосудов малого сальника и гематомой. Необхо-
димо отметить, что после ревизии и опорожнении ге-
матомы малого сальника, продолжающегося активного
кровотечения не было, хотя гемоперитониум у этих
пациентов составил I - II ст. У остальных пациентов вы-
полнить видеолапароскопическое ушивание раны не
удалось из-за сквозного ранения желудка, в двух слу-
чаях удалось ушить раны желудка из мини доступа, а в
одном случае входное отверстие располагалось на пе-
редней стенке - по малой кривизне желудка в карди-
альном отделе с повреждением нисходящей ветви
левой желудочной артерии, а выходное отверстие рас-
полагалось на границе кардиального отдела и тела же-
лудка по задней стенке. В связи с малой подвижностью
указанных отделов желудка и обширной гематомой
малого сальника была выполнена верхне-срединная
лапаротомия с последующим устранением выявленных
повреждений.

Особую проблему при использовании видеолапа-
роскопического ушивания раны желудка составляет
ревизия задней стенки. Так, нами был разработан спо-
соб диагностики ранения задней стенки желудка, зак-
лючающийся в следующем: После ушивания раны пе-
редней стенки в желудок при помощи толстого желу-
дочного зонда вводят физиологический раствор, окра-
шенный бриллиантовой зеленью в объеме 300,0 - 350,0
мл. Затем виделолапароскоп подводят к Винслову от-
верстию и начинают поворачивать стол сначала на ле-
вый, затем на правый бок. При появлении окрашенной
жидкости через Винслово отверстия говорит в пользу
ранения задней стенки желудка. Данный способ диаг-
ностики был применен всем пострадавшим II-й груп-
пы, которым выполнялась видеолапароскопическое
ушивание раны желудка. На данный способ получен

патент Украины [4]. У двух пострадавших, было диагно-
стировано ранение задней стенки желудка. При этом в
одном случае удалось ушить рану задней стенки же-
лудка видеолапароскопическим путем, в другом вы-
полнено ушивание раны из мини доступа.

В зависимости от локализации повреждения по от-
ношению к стенке кишки мы выделяли: ранения, не
проникающие в просвет кишечника - I-тип поврежде-
ния, и ранения проникающие в просвет кишечника - II-
тип повреждения кишечника. В свою очередь I-тип
повреждения подразделялся на: Ia - гематома стенки
кишечника; Ib - повреждение только серозно-мышеч-
ного слоя стенки кишечника; Ic - гематома брыжейки
кишечника; Id - продольное или поперечное ранение
брыжейки кишечника; Ie - отрыв брыжейки с некро-
зом или без некроза сегмента кишечника. II-тип по-
вреждения подразделялся: IIa - разрыв или ранение
занимающее до или 1/3 просвета кишечника; IIb - раз-
рыв или ранение занимающее до или 1/2 просвета ки-
шечника; IIc - сквозные ранения кишечника; IIе - соче-
тание ранений стенки кишечника и его брыжейки.

У пострадавших II-й группы с изолированным по-
вреждением кишечника, в зависимости от количества
баллов были диагностированы следующие типы ране-
ния кишечника:

- до 10 баллов - Ia (n=3); Ib (n=7); Ic (n=4); IIa (n=5);
- от 10 до 15 баллов - Id (n=3); IIa (n=2); IIb - (n=4); IIc

- (n=3); IIe - (n=1);
- свыше 15 баллов - Ie (n=2); IIc (n=1); IIe (n=3).
Пострадавшим II-й группы, у которых сумма баллов

не превышала 10, была выполнена успешное видео-
лапароскопическое устранение выявленных поврежде-
ний кишечника. У 2 пострадавших с Ia типом повреж-
дения кишечника размеры гематомы были до 0,5 см в
диаметре,  что не требовало ее ревизии, им было вы-
полнено перитонизация выявленной гематомы. У од-
ного пациента размеры гематомы в стенки кишки дос-
тигали 1,5 см, в диаметре, связи с чем, было выполнено
опорожнение гематомы с последующим прошиванием
кровоточащего сосуда и перитонизации поврежденно-
го сегмента кишки. При повреждении серозно-мышеч-
ного слоя (Ib-тип повреждения) накладывались непре-
рывные швы атравматической иглой. У пострадавших с
Ic - типом повреждения кишечника, после опорожне-
ния гематомы брыжейки кишечника и установления ис-
точника кровотечения, кровоточащий сосуд сначала пе-
режимался мягким зажимом, после чего осматривался
поврежденный сегмент кишечника, и если цвет не из-
менялся, то выполнялось клипирование кровоточаще-
го сосуда. В случае если после пережатия мягким за-
жимом кровоточащего сосуда в брыжейки кишки по-
являлись признаки ишемизации кишечника, то накла-
дывалась клипса и переходили к конверсии.

При сумме баллов от 10 до 15, в 4-х случаях было
выполнено успешное виделапароскопическое ушива-
ние поврежденного кишечника, в 5 случаях (Id (n=1);
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IIb - (n=2); IIc - (n=2)) было выполнено видеоассисти-
рованное ушивание раны кишечника или брыжейки. В
остальных случаях устранение поврежденного сегмен-
та кишечника выполнялось открытым способом.

Причины выполнения лапаротомии или перехода к
конверсии у пострадавших II-й группы было: массив-
ное внутрибрюшное кровотечение; нарушение крово-
обращения в поврежденном сегменте кишечника;
большой дефект повреждения или невозможность
ушить рану кишечника миниинвазивными способами
из-за ее анатомического расположения раны.

Операцию заканчивали у пострадавших II-й группы
- заведением трансназально за дуоденоеюнальный пе-
реход зонда для декомпрессии тонкой кишки и дрени-
рование брюшной полости трубчатыми силиконовыми
дренажами из двух или трех точек с обязательным под-
ведением дренажа к зоне ушитой раны кишечника или
ее брыжейки. В случае повреждение толстой кишки,
кроме дренирования брюшной полости, выполнялась
девульсия ануса по Субботину.

Длительность оперативного вмешательства у пост-
радавших перенесших эндохирургическое вмешатель-
ство в среднем составила 100 ± 20 мин, против 120 ±
20 мин у раненых с традиционным хирургическим ле-
чением. Меньшая травма передней брюшной стенки
позволила значительно сократить применение нарко-
тических анальгетиков в послеоперационном периоде
у пациентов после миниивазивного вмешательства, что
составило 1 сутки, а после лечебной лапаротомии - 2,5
суток. Отмечено, что у пострадавших поле миниинва-
зивного вмешательство перистальтика кишечника вос-
станавливалась на 2-3 сутки, а средний койко-день при
этом составил 8 ± 2 дня. А у пострадавших после ле-
чебной лапаротомии перистальтика кишечника восста-
навливалась к 3-4 суткам, а средний койко-день соста-
вил 11±2 дня. При анализе послеоперационных ослож-
нений отмечена меньшая частота развития их у паци-
ентов после миниинвазивных операций (n=4) в срав-
нении с пострадавшими перенесших лечебную лапа-
ротомию (n=8). Меньшее количество послеоперацион-
ных осложнений, а так же более благоприятное тече-
ние послеоперационного периода у пациентов II-й груп-
пы позволило сократить потребность в антибактери-

альной и инфузионной терапии, составило соответ-
ственно 5±2 и 3±1 дня, а у пострадавших I-й группы,
7±2 и 5±1 дня.

Осложнения у пострадавших I группы представле-
ны: ранней спаечной непроходимостью - 2; несостоя-
тельностью швов - 1; нагноение послеоперационной
раны - 2; послеоперационной пневмонией - 1; острой
коронарной недостаточностью - 2 случая. У пострадав-
ших II группы несостоятельности швов выполненных
лапароскопическим путем не наблюдалось, нагноение
послеоперационной раны было отмечено в 2 случаях;
послеоперационный панкреатит в 1 случае и пневмо-
ния - 1 случае.

На основании полученных результатов можно сде-
лать следующие выводы.

Выводы и перспективы дальнейших
разработок

1. Пострадавшим с повреждением полых органов
брюшной полости необходимо применять балльную
оценку возможности использования миниинвазивных
методов лечения.

2. Использование балльной системы оценки позво-
лило у 62,9% пострадавших с изолированной травмой
ЖКТ применить лечебную видеолапароскопию.

3. При применении видеолапароскопического ме-
тода лечения изолированной травмы желудка, необ-
ходимо выполнять ревизию задней стенки желудка од-
ним из доступных способов.

4. Пострадавшим с изолированной травмой тонкой
и толстой кишки, у которых сумма баллов не превы-
шает 10, необходимо применять миниинвазивные ме-
тоды ушивания раны кишечника с последующей де-
компрессией.

5. Применение возможности эндовидеохирургичес-
кого лечения изолированной травмы ЖКТ, позволило
значительно сократить период трудовой и социальной
реабилитации у пострадавших II-й группы: послеопе-
рационные осложнения на 7,7%, а средний койко-день
на 3 дня в сравнении с I-й группы.

Считаем, что есть все основания продолжать иссле-
дования в данном направлении - плодотворном в тео-
ретическом и важном в практическом отношении.
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Пєєв С.Б.
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Резюме. У ДУ "Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева НАМН України" за період з 2000 по 2015 рр.
перебувало на лікуванні 107 потерпілих з ізольованою травмою ШКТ, із них 34 пацієнтам удалося виконати лапароскопічне
ушивання рани ШКТ, що дозволило скоротити післяопераційні ускладнення на 7,7 %, а середній ліжко-день на 3 доби.
Ключові слова: шлунок, тонкий та товстий кишечник, лапароскопія, травма, гемостаз, кровотеча, перитоніт.

Peev S.B.
APPLICATION OF ENDOVIDEOSURGICAL TECHNOLOGIES AT THE ISOLAT ED TRAUMA OF INTEST INAL
Summary. In SU "Institute of general and urgent surgery named after V.T. Zaycev NAMS Ukraine" for period from 2000 to 2015 was
on treatment 107 sufferer with the isolated trauma of intestinal patients, from them 34 patients succeeded to execute the laparoscopic
suturing of wound of gastro and intestinal, that allowed to reduce complications on 7,7 %, and middle per bed per night on 3 days.
Key words: stomach, small and large intestines, laparoscopic, trauma, hemostasis, bleeding, peritonitis.
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УСКЛАДНЕННЯ ЛІКУВАННЯ ХОЛЕДОХОЛІТІАЗУ У ПАЦІЄНТІВ З
ДИВЕРТИКУЛАМИ ДВАНАДЦЯТИПАЛОЇ КИШКИ

Резюме. Метою нашої роботи було покращення результатів лікування холедохолітіазу у пацієнтів з дивертикулами
дванадцятипалої кишки з використанням мініінвазивних хірургічних технологій, традиційних видів оперативних втручань.
Проаналізовано результати лікування 145 хворих із механічною жовтяницею доброякісного ґенезу та дивертикулами два-
надцятипалої кишки. Мініівазивні транспапілярні втручання є альтернативою для лікування холедохолітіазу у пацієнтів з
дивертикулами дванадцятипалої кишки. Незважаючи на успішність, лікування холедохолітіазу у пацієнтів з парапапілярними
дивертикулами вимагає оптимізації з метою зменшення кількості ускладнень.
Ключові слова: дивертикул дванадцятипалої кишки, механічна жовтяниця, холедохолітіаз, папілосфінктеротомія.

Вступ
Дванадцятипала кишка - найбільш поширене місце

локалізації дивертикулів після ободової кишки (25% усіх
хворих з дивертикулами шлунково-кишкового тракту)
[2]. Із розвитком ендоскопічних та рентгенологічних
методів діагностики частота дуоденальних дивертикулів
збільшилась і становить за даними різних авторів від
0,016 до 6% хворих, яким виконувалось рентген-кон-
трастне дослідження шлунку та тонкої кишки [2]; від 9
до 25% серед хворих, яким виконана ендоскопічна
ретроградна холангіопанкреатографія; у 22-23% ви-
падків - за результатами аутопсій. У жінок вони зустрі-
чаються частіше, ніж у чоловіків, при чому у 30% спос-
тережень ДДК у жінок бувають множинними. Більше
95% дивертикулів розвиваються з внутрішнього, або
панкреатичного, боку дуоденальної підкови у низхідній,
нижній горизонтальній та висхідній її частинах, 70% усіх
дуоденальних дивертикулів займають юкстапапілярне
розташування (не далі, ніж 2 см від великого дуоде-
нального сосочка) [3].

У теперішній час актуальним залишається питання
поєднання ДДК і холедохолітіазу, особливо "складного".
У 57% - 80% пацієнтів при цьому виявляють перипапі-

лярні дивертикули. Сучасні ендоскопічні методи корекції
холедохолітіазу та його ускладнень дозволили покращити
результати лікування: знизили рівень ускладнень та ле-
тальність у порівнянні з оперативними втручаннями [1].
Разом з тим, при наявності ДДК, в умовах змінених ана-
томічних взаємозв'язків органів панкреато-біліарної зони,
проведення ендоскопічної папілосфінктеротомії (ЕПСТ)
значно утруднене та виникає збільшений ризик розвит-
ку ускладнень ендоскопічних оперативних втручань. По-
ширеність цієї патології, відсутність єдиного алгоритму
лікування в умовах коморбідності, поява та впровадження
у клінічну практику нових технологій лікування, - непов-
ний перелік причин підвищеної уваги науковців до про-
блеми механічної жовтяниці в умовах дивертикулів два-
надцятипалої кишки.

Мета - покращання результатів лікування холедохо-
літіазу у пацієнтів з дивертикулами дванадцятипалої
кишки з використанням мініінвазивних хірургічних тех-
нологій, традиційних видів оперативних втручань.

Матеріали та методи
Матеріалами нашого дослідження стали результати
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