
ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2019. № 162

З ДОСВІДУ РОБОТИ

УДК 616.33-072.1-089.87
DOI 10.11603/2414-4533.2019.1.9914

© І. Я. ДЗЮБАНОВСЬКИЙ1, М. М. ГАЛЕЙ2, П. А. ГАЩИШИН2, І. П. МАРЧУК2 

ДВНЗ “Тернопільський державний медичний університет імені І. Я. Горбачевського МОЗ України”1

Волинська обласна клінічна лікарня2

Безпека та ефективність симультанних лапароскопічних втручань 
при лікуванні жовчнокам’яної хвороби та поєднаної хірургічної 
патології органів черевної порожнини

Мета роботи: дослідити вплив симультанних лапароскопічних операцій на фізичний стан післяопераційного хворого.
Матеріали і методи. У роботі представлено статистичні дані щодо лікування 411 хворих із жовчнокам’яною хворобою (ЖКХ) 
та супутньою хірургічною патологією. Для оцінки використовували чіткі числові показники: тривалість операції, об’єм 
крововтрати, рівень глікемії, рівень кортизолу та альдостерону, сатурація кисню крові, рівень гемоглобіну, креатиніну. Оцінку 
здійснювали за допомогою шкал Lee та ARISCAT. Отримані результати вносили в базу даних Microsoft Office Excel 2010, опис 
кількісних ознак – на основі критерію Шапіро–Уілка з визначенням середнього арифметинчного (М) і стандартного відхилення 
(S). Для порівняння груп використовували критерії Манна–Уїтні, або U-критерій. При широкому порівнянні використовували 
метод ANOVA. Критичний рівень значущості р у всіх розрахунках визначено як 0,05.
Результати досліджень та їх обговорення. При обробці даних виявлено збільшення часу операційного втручання. Загалом 
середній час операції в першій групі складає (42±6) хв, а в другій (51±9) хв. Контроль насичення вуглеводами хворих 
достатньою мірою допоміг запобігти суб’єктивному дискомфорту, а рівень глікемії лабараторно не відрізнявся і не потребував 
корекції інсуліном. За критерій розвитку артеріальної гіпотензії прийнято зниження середнього артеріального тиску на 30 % 
від початкового або нижче 80 мм рт. ст. у систолічній фазі або девіацією сегмента ST на ЕКГ.
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Внаслідок жовчно
кам’яної хвороби (ЖКХ) страждає до 30 % до-
рослого населення землі. Статистика свідчить, що 
до 20 % хворих у США мають вже діагностовану 
ЖКХ, ще 1–3  % діагностують нові випадки що-
року, у 500  000 хворих розвиваються ускладнен-
ня ЖКХ, що стає причиною до 10 000 смертей, з 
яких до 7 000 – це прямі ускладнення гострого хо-
лециститу і холедохолітіазу [2–4, 10]. В Європі епі-
деміологія подібна з щорічною ранньою діагности-
кою 1,39 хворих на 100 000 обстежених [5–7, 15]. 
Жінки хворіють в 3 рази частіше. Після 55 років до 
68,6 % жінок і до 22,4 % чоловіків мають конкре-
менти жовчного міхура. Значне поширення і небез-
печні ускладнення роблять дослідження із лікуван-
ня даної патології актуальними. Завдяки малоінва-
зивним методам, сучасним технікам і протоколам 
ERAS хірургічне операційне лікування не лише 
безпечне і легко переноситься хворими, а й пріори-
тетним над консервативною курацією пацієнта [1]. 

Часто ЖКХ поєднана з іншою хірургічною па-
тологією (до 22 % хворих на ЖКХ). У 74 % випад-
ків дана патологія в межах черевної порожнини, 10–
15 % страждають від холедохолітіазу в поєднанні із 
холецистолітіазом [1]. Тому в останні роки із розви-
тком лапароскопічної технології суттєво розвину-
лись техніки симультанного операційного лікування. 

Під час операції організм зазнає серйозний 
травматичний та ноцицептивний стрес, внаслі-

док чого виділяється велика кількість медіаторі 
запалення, основним з яких для розвитку стрес-
відповіді є ІЛ-6. У відповідь на це відбувається 
значний викид стрес-гормонів: АКТГ, альдосте-
рон, кортизол, глюкагон, адреналін. Це допома-
гає організму стійко переносити зовнішні втру-
чання та гарантувати йому видужання. Спочатку 
компенсаторний механізм зі збільшенням трива-
лості операції набуває патологічного, деструктив-
ного характеру й провокує основні метаболічні, 
нейроендокринні і запальні зміни, що призводять 
до післяопераційної дисфункції органів і систе-
ми [8, 11], і є основною причиною післяоперацій-
ної летальності [9, 12, 14]. Корекція цих показни-
ків і зменшення травматизації і часу операції зни-
жує рівень хірургічної стрес-відповіді і допомагає 
запобігти ускладненням при одночасному при-
швидшенні видужання [13].

Мета роботи: кількісно визначити та оціни-
ти вплив на організм пацієнта симультанних лапа-
роскопічних оперецій, оцінити ризик для здоров’я 
пацієнта таких операцій. Відповідно до отрима-
них результатів визначити доцільність викорис-
тання технології симультанних операцій для ліку-
вання хворих на жовчнокам’яну хворобу та супут-
ню хірургічну патологію.

Матеріали і методи. На базі Волинської облас-
ної клінічної лікарні у відділенні інвазивних мето-
дів діагностики та лікування (ВОКЛ ВІМДЛ) вико-
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нано 411 симультанних лапароскопічних операцій-
них втручань з метою лікування ЖКХ та супутньої 
хірургічної патології органів черевної порожнини. 
В усіх випадках хворим виконували лапароскопіч-
ну холецистектомію. Доступ виконували згідно з 
розробленими на базі Волинської обласної клініч-

ної лікарні у відділенні інвазивних методів діагнос-
тики та лікування, рекомендації із встановлення 
портів і ергономіки операції (табл. 1).

Найчастіше хворіють жінки віком 45–60 років 
з операційним ризиком за ASA 2 і 1 супутньою па-
тологією (табл. 2–5).

Таблиця 1. Характер симультанних лапароскопічних операційних втручань

Назва операційного втручання Кількість номінальна Відсоток
ЛХЕ+ЛКР фундоплікація за Тупе 87 21,17
ЛХЕ+ТАРР 15 3,65
ЛХЕ+пластика вентральної кили 5 1,22
ЛХЕ+пластика пупкової кили 1 0,24
ЛХЕ+вертикальна резекція шлунка 1 0,24
ЛХЕ+геміколектомія 4 0,97
ЛХЕ+адреналектомія 5 1,22
ЛХЕ+новоутворення печінки (доброякісні) 39 9,49
ЛХЕ+новоутворення підшлункової залози (доброякісні) 11 2,68
ЛХЕ+адгезіолізис 36 8,76
ЛХЕ+холедохолітотомія 118 28,71
ЛХЕ+інтраопераційна холангіографія 89 21,65
Загалом 411 100

Назви операційних втручань

Вік, роки
25-44 45-60 60-75 75-90

Стать
Ч Ж Ч Ж Ч Ж Ч Ж

ЛХЕ+ЛКР фундоплікація за Тупе 6 6 11 32 4 25 1 2
ЛХЕ+ТАРР 0 1 4 7 3 0 0 0
ЛХЕ+пластика вентральної кили 1 1 0 0 1 2 0 0
ЛХЕ+пластика пупкової кили 0 0 0 0 0 1 0 0
ЛХЕ+вертикальна резекція шлунка 0 1 0 0 0 0 0 0
ЛХЕ+геміколектомія 1 1 1 1 0 0 0 0
ЛХЕ+адреналектомія 0 1 0 2 0 2 0 0
ЛХЕ+новоутворення печінки (доброякісні) 4 2 7 7 6 10 2 1
ЛХЕ+новоутворення підшлункової залози 
(доброякісні)

0 4 3 2 0 0 1 1

ЛХЕ+адгезіолізис 2 5 7 11 4 5 0 2
ЛХЕ+холедохолітотомія 2 14 9 18 15 31 12 17
ЛХЕ+інтраопераційна холангіографія 11 17 12 22 5 14 1 7

Таблиця 2. Характер операційних втручань за віком і статтю

Таблиця 3. Ризик операційних втручань

Ступінь Кількість Відсоток
1 9 2,2
2 341 83
3 61 14,8



ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2019. № 164

З ДОСВІДУ РОБОТИ

Для точної об’єктивної оцінки ефективності 
симультанних операційних втручань ми порівню-
вали дві групи хворих – І група – хворі, яким ви-
конали лише лікування однієї хірургічної патоло-
гії, і ІІ група – хворі, яким виконали симультанне 
лапароскопічне операційне лікування ЖКХ та су-
путньої хірургічної патології. Хворим І групи ви-
конували лікування з проведенням операційного 
втручання за класичною методикою, а ІІ групі – за 
власною методикою. Для оцінки в нашому досліді 
використовували такі чіткі числові показники, як 
тривалість операції в хвилинах, об’єм крововтра-
ти, рівень глікемії, рівень кортизолу та альдосте-
рону, сатурація кисню крові, рівень гемоглобіну, 
креатиніну. Показники застосовували для визна-
чення рівня хірургічної стрес-відповіді, а також 
для оцінки кардіологічної періопераційної захво-
рюваності у хворих, які отримують не кардіовас-
кулярне операційне лікування, а також показники 
ризику респіраторних ускладнень у хворих у піс-
ляопераційному періоді. Рівень хірургічної стрес-
відповіді перегукується з деякими аспектами шкал 
Lee та ARISCAT. Отримані результати вносили до 
бази даних Microsoft Office Excel 2010 (Microsoft 
Corp, США), опис кількісних ознак, на основі кри-
терію Шапіро–Уілка, з визначенням середньо-
го арифметинчного (М) і стандартного відхилен-
ня (S). Для порівняння груп використовували кри-
терії Мана–Уїтні, або U-критерій. При широкому 
порівнянні використовували метод ANOVA. Кри-
тичний рівень значущості р у всіх розрахунках ви-
значено як 0,05. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
При обробці даних виявлено збільшення часу опе-
раційного втручання. Загалом середній час опера-
ції в І групі складає (42±6) хв, а в ІІ – (51±9) хв. 

Таблиця 4. Ризик операційних втручань за віком

Ступінь
Вік, роки

25–44 44–60 60–75 75–90
1 4 5 0 0
2 73 131 108 29
3 3 20 20 18

Таблиця 5. Об’єм операційних втручань за віком

Вікові групи
Об’єм операційних втручань

низький середній високий розширений
25–44 0 62 16 2
44–60 0 107 47 2
60–75 0 94 34 0
75–90 0 39 7 1

Збільшення часу на 17 % не приводить до будь-
якого статистично значущого збільшення усклад-
нень під час чи після операції, а також не збільшує 
час відновлення хворого і сумарний час перебу-
вання у стаціонарі. Обидва показники знаходять в 
межах контрольованого наркозу та не перевищу-
ють 2 год у маргінальних значеннях, що не збіль-
шує ризик респіраторних ускладнень після опера-
ції за шкалою ARISCAT. Сумарна крововтрата у 
мілілітрах не відрізнялась більш ніж на 5 мл і та-
кож не мала статистичних наслідків. Рівень креа-
тиніну сироватки на всіх етапах не перевищував 
2 мг/дл, що не збільшувало ризик серцево-судин-
них подій. Показники, які відповідали за рівень хі-
рургічної стрес-відповіді, контролювали на різних 
етапах лікування, включно операційний етап. Для 
курації хворих використовували протоколи ERAS 
для усіх пацієнтів. Контроль насичення вуглево-
дами хворих достатньою мірою допоміг запобігти 
суб’єктивному дискомфорту, а рівень глікемії ла-
бараторно не відрізнявся і не потребував корекції 
інсуліном. Рівень глікемії має досить високу ін-
формативність у передбаченні хірургічної стрес-
реакції (рис. 1). 

За критерій розвитку артеріальної гіпотензії бу-
ло прийнято зниження середнього артеріального 
тиску на 30 % від початкового або нижче 80 мм рт. 
ст. у систолічній фазі чи девіацією сегмента ST на 
ЕКГ. Тактика купірування гіпотензії однакова у 
всіх випадках і полягала у збільшенні темпу інфу-
зії, збільшенні кількості колоїдів чи додавання пре-
сорів. Після збору і підрахунку даних суттєвої різ-
ниці між середнім систолічним і діастолічним тис-
ком протягом операції, яка могла б вплинути на 
ризики ускладнень, не виявлено (рис. 2). 

Час операції – один з найважливіших показників 
ефективності методу, збільшувався несуттєво і від-
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повідно не спричиняв збільшення рівня п/о усклад-
нень. У свою чергу, сумарний час наркозу, включно 
період безопераційного наркозу (інтубація-екстуба-

Рис. 3. Загальний час операції в І і ІІ групах.

ція) зріс і відповідно також незначно. Анестезіоло-
гічні ризики не збільшувались, відповідно, усклад-
нення, пов’язані з ними, не зростали (рис. 3). 

Рис. 1. Рівень глюкози у хворих І і ІІ групах.

Рис. 2. Середній АТ під час операції.

Рівень глюкози

Середній АТ під час операції

Загальний час операції. Група І
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Висновки. 1. Хірургічна стрес-відповідь – го-
ловна причини післяопераційних анестезіологіч-
них ускладнень і летальності. Зменшення вираз-
ності стрес-відповіді завжди призводить до швид-
шої реконвалесценції.

2. Виконання симультанних операційних втру-
чань із приводу ЖКХ та супутньої хірургічної пато-
логії органів черевної порожнини не призводить до 
збільшення основних показників хірургічної стрес-
відповіді та не збільшує періопераційні ризики.

3. Симультанні лапароскопічні операції – 

Рис. 3 (продовження). Загальний час операції в І і ІІ групах.

ефективний і безпечний спосіб лікування, що 
має низку позитивних моментів не лише з боку 
об’єктивних числових показників, а й суб’єктивно 
для кожного пацієнта є привабливішим.

4. Метод встановлення портів та забезпечен-
ня ергономіки, розроблений на базі Волинської 
обласної клінічної лікарні у відділенні інвазивних 
методів діагностики та лікування, забезпечує не-
суттєву, статистично незначущу відмінність осно-
вних показників із показниками групи хворих, що 
перенесли лише одну операцію. 
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SAFETY AND EFFICIENCY OF SIMULTANEOUS LAPAROSCOPIC SURGERY IN TREATMENT                         
OF GALLSTONE DISEASE AND SURGICAL COMORBIDITY

The aim of the work: to find out the influence on physical health of the simultaneous laparoscopic operations in postoperative category 
of patients
Materials and Methods. Statistic data of 411 patients with gallstone disease with surgical comorbidity was used. For performance 
evaluation precise indicators were used, such as operative duration, hemorrhage volume, glycaemia, aldosterone and cortisol levels, 
oxygen blood saturation, creatinine and hemoglobin levels. Also Lee and ARISCAT scales were used. Results were used to make a 
database in Microsoft Office Excel 2010. Description of quantitative attributes was made based on the Shapiro-Wilk criterion, with 
the definition of the arithmetic mean (M) and standard deviation (S). Man-Whitney criteria or the U-criterion was used to compare the 
groups. For a wide comparison, the ANOVA method was used. The critical level of significance p in all calculations was detemined 
as 0.05.
Results and Discussion. After data processing increasing of average operative time was noted: (42±6) min. in group I and (51±9) min 
in group II. Regular monitoring the carbohydrates level in patients sufficiently helped to prevent subjective discomfort and weakness. 
Glycemic level didn’t have much difference and did not require insulin correction. Criterion of development of arterial hypotension was 
determined as decrease of the middle blood pressure up to 30 % from the initial or below 80 mmHg in the systolic phase, or deviation 
of the ST segment on the ECG.

Key words: surgery; cholecystectomy; gallstone disease; laparoscopy; simultaneous; stress. 
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Волынская областная клиническая больница2

БЕЗОПАСНОСТЬ И ЭФФЕКТИВНОСТЬ СИМУЛЬТАННЬІХ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ И СОПУТСТВУЮЩЕЙ 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 

Цель работы: исследовать влияние симультанных лапароскопических операций на физическое состояние послеоперацион-
ного больного.
Материалы и методы. В работе представлено статистические даные относительно лечения 411 больных ЖКБ и сопутству-
ющей хирургической патологией. Для оценивания использовали чёткие числовые показатели: длительность операции, объ-
ём кровопотери, уровень гликемии, уровень кортизола и альдостерона, сатурация кислородом крови, уровень гемоглобина, 
креатинина. Оценивали по шкале Lee и ARISCAT. Полученые результаты вносили в базу данных Microsoft Office Excel 2010, 
описание количественных признаков на основе критерия Шапиро–Уилка с опредилением среднего арифметического (М) и 
стандартного отклонения (S). Для сравнения групп использовали критерий Манна–Уитни или U-критерий. При широком срав-
нении использовался метод ANOVA. Критический уровень значимости р во всех расчётах определён как 0,05.
Результаты исследований и их обсуждение. При оброботке данных в первую очередь было выявлено увеличение време-
ни операционного вмешательства. Среднее время операции в первой группе составляет (42±6) мин и (51±9) мин во второй. 
Контроль насыщения углеводами больных в достаточной степени помог избежать субъективного дискомфорта, а уровень гли-
кемии лабараторно не отличался и не нуждался в коррекции инсулином. За критерий развития артериальной гипотензии было 
принято значение среднего артериального давления на 30 % от начального или же ниже 80 мм рт. ст. в систолической фазе или 
девиацией сегмента ST на ЭКГ.

Ключевые слова: хирургия; холецистэктомия; желчекаменная болезнь; лапароскопия; симультанные вмешательства; стресс. 


