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Складна лапароскопічна холецистектомія: оцінка та класифікація 
труднощів, пов’язаних з операційним втручанням

Мета роботи: оцінити інтраопераційні труднощі при лапароскопічній холецистектомії, визначити чинники, що впливають на 
складність. 
Матеріали і методи. Проаналізовано результати лапароскопічних холецистектомій 457-ми пацієнтів віком від 20 до 89 років, 
хворих на гострий та хронічний калькульозний холецистит. Діагноз жовчнокам’яної хвороби верифікували за допомогою УЗ-апа-
рата PHILIPS AFFINITI 30. Розглянули сонографічні критерії гострого обтураційного калькульозного холециститу і виділили 
основні клініко-морфологічні групи. 
Результати. У дослідженні застосували модифіковану класифікацію складності лапароскопічної холецистектомії, яка включала 
п’ять класів. Проаналізували клінічні та ультразвукові чинники, які можуть бути враховані при передхірургічному прогнозуванні 
складної лапарсокопічної холецистектомії. Для кожного потенційного фактора ризику розрахували відношення шансів (ВШ) із 
95 % довірчим інтервалом (ДІ). Враховували демографічні, клінічні, лабораторні та інструментальні показники. Результати дослі-
джень показали ряд статистично значущих предикторів складної холецистектомії. Найбільш значущими факторами ризику були: 
наявність гострого холециститу (ВШ=3,05; 95 % ДІ: 2,26–4,11), товщина стінки жовчного міхура >4 мм (ВШ=2,63; 95 % ДІ: 
1,95–3,55) та попередні операції на верхньому поверсі черевної порожнини (ВШ=2,41; 95 % ДІ: 1,73–3,35). Багатофакторний 
аналіз підтвердив, що ці чинники є незалежними предикторами складної холецистектомії, які можуть бути використані для 
передопераційної стратифікації ризику та оптимізації хірургічної тактики.
Висновки. Результати, які ми отримали, підкреслюють важливість ретельної передопераційної оцінки факторів ризику для про-
гнозування можливих ускладнень при складній лапароскопічній холецистектомії та вибору оптимальної хірургічної тактики.
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Постановка проблеми й аналіз досліджень 
та публікацій. Складна лапароскопічна холе-
цистектомія стала актуальною проблемою після 
широкого застосування лапароскопічної холе-
цистектомії [1–3]. У літературних джерелах немає 
чіткої інформації щодо оцінки та класифікацій 
труднощів з приводу лапароскопічних холецистек-
томій [4–6, 8]. За даними різних досліджень, за-
гальна частота інтраопераційних ускладнень при 
лапароскопічних холецистектоміях становить від 

5 до 10 %. Однак цей показник може бути вищим 
при складних випадках [7].

Мета роботи: оцінити інтраопераційні труд-
нощі при лапароскопічній холецистектомії, визна-
чити чинники, що впливають на складність.

Матеріали і методи. У дослідженні проаналі-
зовано результати лапароскопічних холецистекто-
мій 457-ми пацієнтів віком від 20 до 89 років, хво-
рих на гострий та хронічний калькульозний 
холецистит (табл. 1).

Таблиця 1. Поділ пацієнтів за віком

Наявність 
супутньої патології

Кількість пацієнтів за віковими категоріями (n) Загальна кількість пацієнтів
25–44 р. 44–60 р. 60–75 р. 75–90 р. n %

Без супутньої 
патології

98 82 – – 180 39,4

З супутньою 
патологією

32 124 86 35 277 60,6

Усього 130 206 86 35 457 100
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Рис. 1. І клас складності – відсутність злукового 
процесу, інтраопераційна картина не зміненого жовч-
ного міхура.

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

Рис. 2. II клас складності – прилягання великого 
сальника, поперечної ободової кишки, дванадцятипа-
лої кишки до дна жовчного міхура.

Рис. 3. III клас складності характеризується труд-
нощами у дисекції ложа жовчного міхура (склероатро-
фічний жовчний міхур).

 

 

 

 
 

Рис. 4. IV клас складності характеризується труд-
нощами з візуалізацією жовчного міхура через інтра
абдомінальні спайки, включаючи технічні проблеми.

Рис. 5. V клас складності – перфорація, некроз, по-
рушення візуалізації жовчного міхура через виражений 
злуковий процес.

Діагноз жовчнокам’яної хвороби верифікува-
ли за допомогою УЗ-апарата PHILIPS AFFINITI 
30. У роботі проаналізовано сонографічні критерії 
гострого обтураційного калькульозного холе-
циститу з виділенням основних клініко-морфоло-
гічних груп.

Супутню патологію підтвердили у хворих за 
допомогою загальноклінічних лабораторних та ін-
струментальних методів. Провели електрокардіо-
грáфію (ЕКГ), ехокардіографі́ю (ЕхоКГ), рентген 
органів грудної клітки (Ro-ОГК). Проконсультува-
лися пацієнти також із суміжними спеціалістами, 
зокрема, кардіологом, пульмонологом, ендокрино-
логом, неврологом.

Результати. Проаналізовано клінічні та уль-
тразвукові чинники, що впливають на прогнозу-
вання складної лапароскопічної холецистектомії. 

У дослідженні використали модифіковану кла-
сифікацію складності лапароскопічної холе-
цистектомії, яка включала п’ять класів (рис. 1–5, 
табл. 2).

Як видно із таблиці 2, переважав II клас склад-
ності лапароскопічної холецистектомії (41  %). 

Було використано п’ятирівневу характеристику 
складності візуалізації жовчного міхура, від нор-
мального жовчного міхура до перфорації, некрозу 
або неможливості його візуалізації через злуки. 
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Обговорення. Визначення складності лапаро-
скопічної холецистектомії пов’язане з безпосе-
редніми причинами інтраопераційних ускладнень, 
які включають: «небезпечну анатомію», «небез-
печні патологічні зміни», «небезпечну хірургію» 
(А. І. Суходоля та співавт., 2016).

До небезпечних патологічних змін необхідно 
віднести гострий холецистит – гостре запалення 
жовчного міхура може ускладнити операцію через 
набряк та запалення тканин. Хронічний холе-
цистит – хронічне запалення, яке може призвести 
до рубцювання та зрощення, що ускладнює виді-
лення жовчного міхура. Жовчнокам'яна хвороба – 
наявність великих або численних конкрементів у 
жовчному міхурі також може ускладнити опера-
цію. Синдром Міріззі – це рідкісне ускладнення 
жовчнокам'яної хвороби, при якому камінь застряє 
в шийці жовчного міхура, спричиняючи стиснення 
загальної жовчної протоки. Рак жовчного міхура 
– у рідкісних випадках під час операції може бути 
виявлений рак жовчного міхура.

Захворювання, які ми перерахували, нале-
жать до IV–V класів складності лапароскопіч-

Таблиця 2. Кількісний поділ пацієнтів залежно 
від рівня складності лапароскопічної холецистекто-
мії

Складність (клас) Кількість пацієнтів (%)
I 23
II 41
III 15,4
IV 16
V 4,6

ної холецистектомії, що спонукає хірурга до 
прогнозу результатів операційного втручання і 
периопераційного планування етапів виконання 
лапароскопічної холецистектомії з метою попе-
редження інтраопераційних життєвоважливих 
ускладнень. 

«Небезпечну анатомію» необхідно розглядати 
через призму лапароскопічної анатомії жовчного 
міхура в умовах гострого «хірургічного» холе-
циститу, а також анатомічні варіанти відходження 
позапечінкових жовчних проток. 

«Небезпечна хірургія» при лапароскопічній 
холецистектомії належить до чинників, пов'яза-
них із самим хірургічним процесом, які можуть 
збільшити ризик ускладнень. Це включає технічні 
помилки: неправильне введення інструментів, не-
адекватна візуалізація операційного поля, недо-
статній гемостаз, неправильне закриття ран. 
Ускладнення, пов'язані з доступом: ушкодження 
судин або нервів під час введення троакарів, газо-
ва емболія. Ускладнення, пов'язані з дисекцією 
жовчного міхура: ушкодження жовчних проток, 
кровотеча з печінкової артерії або її гілок, ушко-
дження дванадцятипалої кишки. Ускладнення, 
пов'язані з видаленням жовчного міхура: пролиття 
жовчі в черевну порожнину, залишення конкре-
ментів у жовчних протоках.

Ми проаналізували клінічні та ультразвукові 
чинники, які можуть бути враховані в передхірур-
гічному прогнозуванні складної лапароскопічної 
холецистектомії. Для кожного потенційного фак-
тора ризику розрахували відношення шансів (ВШ) 
із 95 % довірчим інтервалом (ДІ). Враховували де-
мографічні, клінічні, лабораторні та інструмен-
тальні показники (табл. 3).

Таблиця 3. Фактори ризику складності лапароскопічної холецистектомії

Чинник ВШ 95 % ДІ p-value
Вік >65 років 2,34 1,78–3,09 <0,001
Чоловіча стать 1,47 1,12–1,93  0,006
ІМТ >30 кг/м² 1,86 1,42–2,44 <0,001
Гострий холецистит 3,72 2,84–4,87 <0,001
Перенесений панкреатит 2,15 1,56–2,97 <0,001
Тривалість симптомів >72 год 2,58 1,94–3,43 <0,001
Попередні операції на верхньому поверсі 
черевної порожнини

2,94 2,16–4,01 <0,001

Лейкоцитоз >12×109/л 2,11 1,60–2,78 <0,001
Підвищений рівень білірубіну 1,83 1,38–2,42 <0,001
Товщина стінки жовчного міхура >4 мм 3,18 2,42–4,19 <0,001
Розмір конкрементів >2 см 2,34 1,76–3,11 <0,001
Множинні конкременти 1,57 1,19–2,06 0,001
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Результати досліджень показали ряд статис-
тично значущих предикторів складної холецистек-
томії. Найбільш значущими факторами ризику 
були наявність гострого холециститу (ВШ=3,05; 
95 % ДІ: 2,26–4,11), товщина стінки жовчного мі-
хура >4 мм (ВШ=2,63; 95 % ДІ: 1,95–3,55) та попе-
редні операції на верхньому поверсі черевної по-
рожнини (ВШ=2,41; 95 % ДІ: 1,73–3,35). 
Багатофакторний аналіз підтвердив, що ці чинни-
ки є незалежними предикторами складної холе-
цистектомії, які можуть бути використані для пе-
редопераційної стратифікації ризику та оптимізації 
хірургічної тактики.

Автори проаналізували прогнозовану частоту 
конверсії (визначалася як перехід від лапароскопіч-
ного до відкритого доступу під час операції) залеж-
но від факторів ризику. Аналіз, який провели, ви-
явив 7 статистично значущих факторів ризику 
конверсії при лапароскопічній холецистектомії. 
Найбільш значущим предиктором є неможливість 
визначення анатомії (ВШ=8,73; 95 % ДІ: 6,28–
12,14), що пов'язано із 28,7 % ризиком конверсії. 
Також високий ризик конверсії асоційований з 
анамнезом гострого холециститу (ВШ=3,96) та тов-
щиною стінки жовчного міхура >3 мм (ВШ=3,57). 
При наявності 4-х і більше чинників ризик конвер-
сії зростає в 27,35 раза, порівняно з пацієнтами без 
факторів ризику, досягаючи 32,8 %.

Аналіз факторів ризику складнощів створення 
карбоксиперитонеуму показав, що злукова хворо-
ба очеревини є найбільш значущим фактором ри-
зику (ВШ=5,12; 95 % ДI: 3,35–7,82), що пов'язано 
з порушенням анатомії та ускладненим проник-
ненням голки Вереша у черевну порожнину. Дру-
гим за значущістю є попередні операції на черев-
ній порожнині (ВШ=4,23; 95 % ДI: 2,76–6,49).

При накопиченні кількох факторів ризику від-
бувається значне зростання ймовірності трудно-
щів – наявність 4-х і більше чинників підвищує 
ризик у 23,76 раза (95 % ДI: 13,48–41,90) порівня-
но з пацієнтами без факторів ризику.

Злукова хвороба також дуже впливає на час 
створення пневмоперитонеуму, збільшуючи його 
на 9,5 хв (95 % ДI: 6,8–12,2) та підвищуючи ризик 
невдалої пункції голкою Вереша майже у 6 разів.

Серед можливих ускладнень найвищу частоту 
має підшкірна емфізема (9,5 %), тоді як найнебез-
печніші ускладнення пневмоперитонеуму – ушко-
дження внутрішніх органів та газова емболія ма-
ють найвищі ВШ при наявності 3-х і більше 
факторів ризику.

Відношення шансів факторів ризику щодо 
труднощів дисекції ложа жовчного міхура при ла-
пароскопічній холецистектомії показало, що най-

більший вплив має товщина стінки жовчного мі-
хура >3 мм (ВШ=5,21), а також зменшений 
жовчний міхур (ВШ=4,12). Наявність 4-х і більше 
факторів ризику збільшує ймовірність складної 
дисекції у 16 разів.

Проаналізувавши фактори ризику, що усклад-
нюють доступ до черевної порожнини, виявили, 
що найзначнішим чинниками є ожиріння з 
ВШ=5,76 (95 % ДI: 3,94–8,42), яке суттєво усклад-
нює доступ через збільшений об'єм підшкірної 
клітковини та внутрішньочеревного жиру. На дру-
гому місці – попередні операції на верхньому по-
версі черевної порожнини (ВШ=4,28; 95 % ДI: 
2,75–6,67), що пов'язано з формуванням злук та 
зміненою анатомією.

Важливо відзначити кумулятивний ефект фак-
торів ризику: наявність усіх 4-х чинників збіль-
шує ризик складного доступу більш ніж у 22 рази 
порівняно з пацієнтами без факторів ризику.

Ожиріння також найбільше впливає на трива-
лість встановлення доступу, збільшуючи його на 
24,3 хв (95 % ДI: 17,8–30,8) та підвищуючи ризик 
ускладнень майже в 5 разів.

Найбільший ризик кровотечі пов'язаний із 
труднощами дисекції жовчного міхура (ВШ=5,86; 
95 % ДІ: 4,39–7,82), доступу до нього (ВШ=4,32; 
95 % ДІ: 3,24–5,75), попереднім гострим холе-
циститом (ВШ=3,42; 95 % ДІ: 2,58–4,53).

Результати багатофакторного аналізу показа-
ли, що майже усі дослідні чиники є незалежними 
предикторами кровотечі, за винятком труднощів з 
екстракції видаленого міхура, що втратили статис-
тичну значущість.

Виявлено виражений кумулятивний ефект: 
при наявності 4-х і більше факторів ризику часто-
та кровотечі зростає до 61,9 %, що в 26,84 раза 
вище, ніж у пацієнтів без факторів ризику.

Найвищий ризик ушкодження жовчовивідних 
шляхів пов'язаний з анатомічними аномаліями 
(ВШ=8,42; 95 % ДI: 5,67–12,49). Другим за значи-
містю фактором є рубцеві зміни в трикутнику 
Кало (ВШ=7,35; 95 % ДI: 4,82–11,21), а третім – 
погана візуалізація трикутника Кало (ВШ=6,74; 
95 % ДI: 4,35–10,45).

Результати аналізу показують, що ризик суттє-
во зростає при комбінації факторів – при наявно-
сті більше 5-х чинників (ВШ=35,86; 95 % ДI: 
19,74–65,13), які класифікують як критично висо-
кий ризик.

Що стосується типів ушкоджень за Strasberg, 
найбільш поширеними є тип A (витік із міхурової 
протоки) – 32,5 % та типи D і E (латеральне ушко-
дження та пересічення гепатикохоледоха), що 
приблизно по 24 %. При цьому тяжкі ушкодження 
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типу C і E найчастіше асоційовані з анатомічними 
аномаліями та рубцевими змінами.

Більшість ушкоджень (45,8 %) виявляють у 
ранньому післяопераційному періоді, що підкрес-
лює важливість уважного спостереження за паці-
єнтами з факторами ризику.

Серед найефективніших стратегій попере-
дження – субтотальна холецистектомія при рубце-
вих змінах (знижує ризик на 75 %), використання 
«critical view of safety» та інтраопераційної холан-
гіографії при анатомічних аномаліях (зменшує ри-
зик на 68 %).

Висновки. Результати, які ми отримали, під-
креслюють важливість ретельної передоперацій-
ної оцінки факторів ризику для прогнозування 
можливих ускладнень при складній лапароскопіч-

ній холецистектомії та вибору оптимальної хірур-
гічної тактики.

Конфлікт інтересів. Автори декларують від-
сутність конфлікту інтересів.

Джерела фінансування. Власні кошти авто-
рів.

Внесок авторів. Дзюбановський І. Я. – ідея та 
дизайн дослідження. Запорожець Ю. В. – збір клі-
нічного матеріалу, написання тексту, обробка ма-
теріалу, підготовка до друку. 

Перспектива подальших досліджень. Важ-
ливо оцінити якість життя пацієнтів після лапа
роскопічної холецистектомії, особливо у тих, хто 
переніс ускладнення, розробити програму реабі
літації та підтримки для поліпшення якості їх 
життя.
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COMPLEX LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY: ASSESSMENT AND CLASSIFICATION 
OF SURGICAL COMPLICATIONS

The aim of the work: to assess intraoperative difficulties during laparoscopic cholecystectomy, to identify factors affecting the complexity.
Materials and Methods. The results of laparoscopic cholecystectomies in 457 patients aged 20 to 89 years with acute and chronic 
calculous cholecystitis were analyzed. The diagnosis of cholelithiasis was verified using the PHILIPS AFFINITI 30 ultrasound device. The 
sonographic criteria for acute obstructive calculous cholecystitis were reviewed and the main clinical and morphological groups were 
identified.
Results. The study used a modified classification of the complexity of laparoscopic cholecystectomy, which included five classes. We 
analyzed clinical and ultrasound factors that can be taken into account in the presurgical prediction of complex laparoscopic cholecystectomy. 
For each potential risk factor, the odds ratio (OR) with a 95 % confidence interval (CI) was calculated. Demographic, clinical, laboratory 
and instrumental parameters were taken into account. The results of the study showed a number of statistically significant predictors of 
complicated cholecystectomy. The most significant risk factors were the presence of acute cholecystitis (OR=3.05; 95 % CI: 2.26–4.11), 
gallbladder wall thickness >4 mm (OR=2.63; 95 % CI: 1.95–3.55), and previous upper abdominal surgery (OR=2.41; 95 % CI: 1.73–3.35). 
Multivariate analysis confirmed that these factors are independent predictors of complicated cholecystectomy, which can be used for 
preoperative risk stratification and optimization of surgical tactics.
Conclusions. Our results emphasize the importance of careful preoperative assessment of risk factors for predicting possible complications 
during complex laparoscopic cholecystectomy and choosing the optimal surgical strategy.

Key words: laparoscopic cholecystectomy; risk factors; complications.




