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Реферат 

Вступ. У роботі проведений аналіз результатів хірургічного лікування 10758 хворих на жовчнокам’яну хворобу, 

яким виконали лапароскопічну холецистектомію. 

Матеріали та методи. Жовчовитікання(ЖВ) в післяопераційному періоді спостерігали у 63 (0,59%) хворих. ЖВ 

спостерігалося у 21 (33,3%) хворого, що оперувалися з приводу хронічного холециститу, і у 42 (66,7%) – з приводу 

гострого холециститу. У 53 (84,1%) хворих відзначалось витікання жовчі по дренажу, а у 10 (15,9%) пацієнтів – ску-

пчення жовчі в черевній порожнині діагностовано після видалення дренажів. 

У 22 (34,9%) хворих ЖВ з дебетом жовчі по дренажу в об’ємі 150–200 мл на добу і за відсутності клініки жовч-

ного перитоніту проводили активну аспірацію, антибактеріальну і дезінтоксикаційну терапію. 

За наявності ЖВ по контрольному дренажу більше 200 мл впродовж 2–3 діб після операції, 23 (36,5%) хворим 

проводили декомпресію біліарної системи шляхом ендоскопічної папілотомії або з проведенням назобіліарного дре-

нування. У 10 (15,9%) пацієнтів ЭПСТ з назобіліарним дренуванням виявилося ефективним і ЖВ було ліквідоване 

впродовж 5–8 діб. При безуспішності або неефективності ЕРХПГ і ЕПСТ, збереженні або посиленні болю в животі, 

симптомів інтоксикації і подразнення очеревини 13 (20,6%) хворим була виконана релапароскопія. 

Результати досліджень та їх обговорення. Розроблена хірургічна тактика базується на даних ультрасонографії і 

ендоскопічної ретроградної холангіопанкреатікографії і дозволяє поліпшити результати лікування і уникнути гній-

но-септичних ускладнень і летальних випадків. Консервативне лікування, мініінвазивні ендоскопічні, пункційні під 

контролем ультрасонографії методи і релапароскопія були ефективними у 55 (87,3%) хворих. 

Висновки. Стандартизація комплексного застосування релапароскопії, трансдуоденальних ендоскопічних втру-

чань і пункційних методів дозволяє істотно зменшити число лапаротомних операцій для корекції виниклих усклад-

нень. 

Ключові слова: жовчнокам’яна хвороба, лапароскопічна холецистектомія, жовчовитікання, хірургічна тактика, 

релапароскопія 
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Abstract 

Introduction. The paper analyses the results of surgical treatment of 10758 patients with cholelithiasis who underwent 

laparoscopic cholecystectomy. In the early postoperative period 63 patients (0.59%) had bile leakage.  

Materials and methods. There were 21 (33.3%) patients with a diagnosis of chronic cholecystitis and 42 (62,7%) pa-

tients with acute cholecystitis. In 53 (84.1%) cases there was a drainage bile leakage, in 10 (15.9%) cases bile leakage was 

diagnosed after the drainages were removed. In 22 (34.9%) cases daily volume of bile was 150-200 ml, in these cases pa-

tients underwent active aspiration, antibacterial and deintoxicating therapy. 

In case of drainage leakage was more than 200 ml 2-3 days after operation, 23 (36.5%) patients underwent biliary system 

decompression through endoscopic papillotomy or conducting nasobiliary drainage. In 10 cases EPST with nasobiliary drain-

age was effective and bile leakage was eliminated in 5 to 8 days. If ERCP and EPST weren’t effective, stomach pain re-

mained or grew even stronger and there were intoxication and peritoneal symptoms, 13 (20.6%) patients had undergone re-

laparoscopy. 

Results. Developed surgical technique is based on ultrasound data and endoscopic retrograde cholangiopancreatography 

and is able to improve the results of treatment and avoid septic complications and lethal outcomes. Conservative treatment, 

minimally invasive endoscopic techniques, ultrasound guided puncture methods and relaparoscopy were effective in 55 pa-

tients (87.3%). 

Conclusion. The standardization of complex relaparoscopy application, transduodenal endoscopic interventions and pa-

racentesis techniques allows to decrease essentially a number of laparotomic operations.  
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Вступ. Лапароскопічна холецистектомія (ЛХЕ) 

нині отримала широке поширення в лікуванні різ-

них форм жовчнокам’яної хвороби (ЖКХ) [1,2,3]. 

Незважаючи на досить великий накопичений дос-

від виконання ЛХЕ і її високу ефективність, мож-

ливість виникнення інтра- і післяопераційних 

ускладнень, що істотно впливають на результати 

оперативного лікування, пролонгують терміни 
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післяопераційного періоду і значною мірою визна-

чають результат захворювання, залишається до-

сить високою [4,5]. Провідне місце в структурі 

післяопераційних ускладнень після ЛХЕ займає 

зовнішнє або внутрішньочеревне жовчовитікання 

(ЖВ) в ранньому післяопераційному періоді, яке 

слід розглядати як самостійну проблему, оскільки 

воно може мати дуже серйозні наслідки і бути не-

безпечним для життя [6,7]. Головні причини піс-

ляопераційного ЖВ – печінково-міхурові протоки 

ложа жовчного міхура (ходи Люшка), негерметич-

ність кукси міхурової протоки і ятрогенні ушко-

дження магістральних жовчних протоків 

[8,9,10,11,12,13,14]. 

Мета дослідження. Метою цього дослідження 

стало покращення результатів хірургічного ліку-

вання хворих на ЖКХ, у яких розвинулося зовні-

шнє або внутрішньочеревне ЖВ шляхом стандар-

тизації показів і технічного вдосконалення засто-

сування релапароскопії, трансдуоденальних ендо-

скопічних втручань, методів пункції під контролем 

УЗД і їх комбінацій, для зниження кількості лапа-

ротомних операцій. 

Робота виконана відповідно до комплексної 

науково-дослідної роботи кафедри хірургічних 

хвороб Харківського національного університету 

імені В.Н. Каразіна «Розробка малоінвазивних 

оперативних втручань в лікуванні хворих на жов-

чнокам’яну хворобу, виразкову хворобу шлунку і 

дванадцятипалої кишки», № 0100U005308. 

Матеріали та методи. Проведений аналіз ре-

зультатів хірургічного лікування 10758 пацієнтів, 

яким була виконана ЛХЕ з приводу різних форм 

ЖКБ в клініці хірургічних хвороб Харківського 

національного університету імені В.Н. Каразіна з 

квітня 1994 по травень 2018 року. Діагностична 

програма включала стандартне загальноклінічне 

обстеження, УЗД, ФЕГДС, за показаннями– 

ЕРХПГ, КТ і МРТ черевної порожнини. 

У ранньому післяопераційному періоді у 63 

(0,59%) хворих виявлено ЖВ. Жінок було 51 

(80,1%), чоловіків – 12 (19,9%). Середній вік паці-

єнтів склав 56,8±6,2 року. ЖВ спостерігалося у 21 

(33,3%) хворого, що оперувалися з приводу хроні-

чного холециститу, і у 42 (66,7%) – з приводу гос-

трого холециститу. У 53 (84,1%) хворих відзнача-

лось витікання жовчі по дренажу, а у 10 (15,9%) 

пацієнтів – скупчення жовчі в черевній порожнині 

діагностовано після видалення дренажів. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Нами вивчена частота і причини ЖВ в ранньому 

післяопераційному періоді. Для оцінки післяопе-

раційного ЖВ враховувався як добовий дебіт жов-

чі по дренажах черевної порожнини, так і дані 

УЗД – визначали об’єм відмежованого скупчення 

рідини в проекції ложа видаленого жовчного міху-

ра, а також локалізацію і об’єм вільної рідини в 

черевній порожнині. 

У 22 (34,9%) хворих ЖВ з дебетом жовчі по 

дренажу в об’ємі 150–200 мл на добу і за відсутно-

сті клініки жовчного перитоніту при УЗД – вияв-

лена незначна кількість вільної рідини в ложі жов-

чного міхура, що потребувало проведення актив-

ної аспірації, антибактеріальної і дезінтоксикацій-

ної терапії. Під час проведення консервативного 

лікування, при контрольних УЗД спостерігали 

зменшення об’єму рідинного скупчення в ділянці 

ложа жовчного міхура. ЖВ по контрольному дре-

нажу спостерігалося впродовж 3–5 діб і закінчува-

лося під впливом консервативної терапії без відда-

лених ускладнень. 

За наявності ЖВ по контрольному дренажу бі-

льше 200 мл впродовж 2–3 діб після операції, 23 

(36,5%) хворим проводили декомпресію біліарної 

системи шляхом ендоскопічної папілотомії або з 

проведенням назобіліарного дренування. Декомп-

ресія біліарної системи є патогенетично обґрунто-

ваним методом лікування післяопераційного ЖВ. 

У 10 (15,9%) пацієнтів ЭПСТ з назобіліарним дре-

нуванням виявилося ефективним і ЖВ було лікві-

доване впродовж 5–8 діб. 

При безуспішності або неефективності ЕРХПГ 

і ЕПСТ, збереженні або посиленні болю в животі, 

симптомів інтоксикації і подразнення очеревини 

13 (20,6%) хворим була виконана релапароскопія. 

При санаційній релапароскопії без технічних тру-

днощів виконували додаткову електрокоагуляцію 

ложа жовчного міхура, кліпування ходів Люшка 

або неспроможної кукси міхурової протоки, адек-

ватну санацію і дренування черевної порожнини. 

Якщо в ході виконання релапароскопії були озна-

ки ятрогенного ушкодження позапечінкових жов-

чних протоків, то обов’язковим вважали виконан-

ня інтраопераційної холангіографії через куксу 

міхурової протоки, що було зроблено 9 пацієнтам. 

У 10 (15,9%) хворих скупчення жовчі в черевній 

порожнині було виявлене за даними УЗД після 

видалення дренажів. У 6 (9,5%) з них виконувала-

ся релапароскопія з санацією черевної порожнини 

і дренуванням, а у 4 (6,3%) – обмежене скупчення 

жовчі в підпечінковому просторі евакуйоване ме-

тодом пункції під контролем УЗД. 

Ми не мали ускладнень при застосуванні цієї 

тактики. Лапаротомія була виконана у 8 (12,7%) 

хворих. У 5 (7,9%) пацієнтів лапаротомія, санація 

і дренування черевної порожнини були виконані з 

приводу розлитого жовчного перитоніту на ран-

ніх етапах освоєння лапароскопічних технологій і 

у 1 (1,6%) хворого при виявленні крайового 

ушкодження гепатикохоледоха виконали уши-

вання дефекту і дренування холедохаза Вишнєв-

ським. 

У 2 (3,2%) пацієнтів причиною післяопераційного 

ЖВ був дефект гепатикохоледоха більш ніж на 2/3 

його діаметра. Цим хворим виконали накладення 

гепатикоєюноанастомозу на вимкненій петлі тонкої 

кишки за методом Ру з адекватною санацією і дрену-

ванням черевної порожнини. Оцінка безпосередніх 

результатів у післяопераційному періоді показала, 

що у 4 хворих відзначалися ускладнення у вигляді 
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нагноєння післяопераційних ран і у 2 – тривале ЖВ, 

яке потребувало виконання повторної релапароскопії 

з подальшим успішним одужання хворих. При спо-

стереженні за хворими у віддаленому післяоперацій-

ному періоді (від 1 року до 12 років) клінічних даних 

за розвиток стриктур магістральних жовчних проток 

не виявлено. 

Висновки. Жовчовитікання в післяоперацій-

ному періоді нині є одним з найбільш частих 

ускладнень ЛХЕ, рутинне дренування підпечінко-

вого простору сприяє ранній діагностиці післяопе-

раційних ускладнень. 

При жовчовитіканні більше 200 мл в добу, пот-

рібне виконання ендоскопічної ретроградної холан-

гіографії з метою діагностики ушкодження магіст-

ральних жовчних протоків, при підтвердженні 

травми гепатикохоледоха показана реконструкти-

вна операція лапаротомним доступом. Жовчовиті-

кання по дренажу, що супроводжуються явищами 

жовчного перитоніту або значним скупченням жо-

вчі в черевній порожнині за відсутності травми 

гепатикохоледоха вимагає виконання релапарос-

копії з діагностичною і лікувальною метою. Стан-

дартизація комплексного застосування релапарос-

копії, трансдуоденальних ендоскопічних втручань 

і пункційних методів дозволяє істотно зменшити 

число лапаротомних операцій для корекції виник-

лих ускладнень. 
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