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АНАЛІЗ ФАКТОРІВ РИЗИКУ ПОШКОДЖЕННЯ ЖОВЧНИХ ПРОТОК: 
КОНЦЕПЦІЯ БЕЗПЕЧНОЇ ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ ХОЛЕЦИСТЕКТОМІЇ

Резюме. У статті подано літературний огляд з точки зору концепції безпечної лапароскопічної холе-
цистектомії та причини інтраопераційного пошкодження жовчних протоків.
До основних положень концепції безпечної холецистектомії можна віднести чітке розуміння анато-
мії жовчних шляхів; своєчасне використання методів інтраопераційної візуалізації; дотримання кон-
цепції безпеки перед поділом кістозної протоки та артерії в кожному випадку; усвідомлення важли-
вості тайм-ауту; отримання іншої думки у складних випадках; важливість належної документації. 
Найбільшу кількість ускладнень при лапароскопічній холецистектомії спостережено під час інтраопе-
раційної фази, а їх найпоширенішою причиною є «проблемна візуалізація».
Мета впровадження «концепції безпечної холецистектомії» – зниження частоти ушкодження жовчови-
відних шляхів, і це всесвітня ініціатива, спрямована на підвищення безпеки лапароскопічного методу.
Ключові слова: концепція безпечної холецистектомії, лапароскопія, ушкодження жовчних протоків.

З часу появи лапароскопічної холецистектомії 
метод швидко став золотим стандартом лікуван-
ня жовчнокам’яної хвороби завдяки результатам, 
скороченню перебування в стаціонарі та швидкому 
відновленню працездатності [1].

Водночас пошкодження жовчовивідних шля-
хів (ЖВШ) є найбільш значущим ускладнен-
ням після лапароскопічної холецистектомії [2]. 
Дослідження показали збільшення частоти по-
шкодження ЖВШ до 0,8% при хірургічному втру-
чанні з мінімальним доступом, що набагато вище, 
ніж при відкритій холецистектомії, яка становить 
0,2-0,3% [1]. Також у зв’язку з цим ускладненням 
збільшується тривалість і частота випадків госпі-
талізації, що передбачає значні витрати на медич-
ну службу [3].

Відтермінування діагностики ушкодження 
ЖВШ відіграє важливу роль у збільшені кількості 
летальних випадків після втручання. Проте, фак-
тично більшість ушкоджень ЖВШ не діагносту-
ються під час операції [4].

Оцінка ризику ушкоджень ЖВШ дозволить 
більш ефективно попередити вищезгадане усклад-
нення, покращити стандарти медичної допомоги, 
післяопераційного догляду та зменшити кількість 
інтраопераційних невдач.

Тому це питання потребує додаткового висвіт-
лення та аналізу.

Мета дослідження: проаналізувати найчасті-
ші причини відстроченої діагностики ушкоджен-
ня жовчовивідних шляхів під час лапароскопічної 
холецистектомії.

Матеріал і методи. Матеріалом слугували на-
явні наукові джерела останніх років, присвячені ла-
пароскопічній холецистектомії, проаналізовані ме-
тодами оглядового, системного та контент- аналізу.

Пошук відповідних досліджень проводив-
ся в PubMed, SCOPUS, Web of Science і Google 
Scholar для досліджень, датованих листопадом 
1992 року по листопад 2022 року. Ключовими сло-
вами для пошуку були лапароскопічна холецистек-
томія та/або травма жовчних шляхів. Загалом проа-
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налізовано 14 великих рандомізованих досліджень 
із залученням 2406 пацієнтів. Визначені дослі-
дження були узагальнені за ключовими темами.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Варіабельність анатомії жовчовивідних шляхів. Під 
час лапароскопічної холецистектомії однією з по-
ширених причин ушкоджень жовчовивідних шля-
хів є відсутність чіткої ідентифікації структур усе-
редині печінково- міхурового трикутника, де можна 
помилково ідентифікувати загальні жовчні протоки 
або аберантну праву протоку як міхурові протоки 
та неправильно їх розділити. Це також може стати-
ся з правою печінковою артерією, яку помилково 
визначають як жовчоміхурову артерію [5].

З цих причин вкрай важливо визначити без-
печну ділянку дисекції, щоб уникнути ненавмисно-
го васкулобіліарного пошкодження. Ідентифікація 
безпечної ділянки (B-SAFE) базується на таких 
фіксованих анатомічних орієнтирах: 1) загальна 
печінкова/жовчна протока та основа печінкового 
сегмента 4; 2) борозна Рув’є та сегмент 4; 3) пе-
чінкова артерія; 4) пупкова щілина; 5) кишки [6]. 
Ділянка холецистектомії розташована над лінією 
R4U, що проходить від верхнього краю борозни 
Рув’є (R) до пупкової щілини (U) через сегмент 4. 
Ця лінія R4U розділяє безпечну ділянку для розти-
ну, розташовану над лінією, від небезпечної, роз-
ташованої під лінією [7].

Ключовим анатомічним орієнтиром є борозна 
Рув’є, яка розміщена на поверхні правої частки пе-
чінки, проходить праворуч від воріт печінки і має 
різну довжину. Борозна містить структури правої 
портальної ніжки. Повне розсічення має бути вико-
нано над цією уявною лінією, що з’єднує борозну 
та основу сегмента 4 печінки, щоб уникнути травми.

Класифікація пошкоджень жовчовивідних шля-
хів. В епоху відкритої хірургії пошкодження ЖВШ 
класифікували за Bismuth (1982) залежно від локалі-
зації. Основою класифікації за Bismuth була відстань 
до воріт печінки, особливо біфуркації жовчної про-
токи, співвідношення біфуркації жовчної протоки 
та окремої правої секторальної протоки [8].

Ця класифікація Бісмута не охоплює весь 
спектр ушкоджень, які можливі при відкритій 
та лапароскопічній холецистектомії, здебільшо-
го тому, що спочатку вона призначалася лише для 
доброякісних стриктур жовчних шляхів. Навпаки 
в епоху лапароскопічної холецистектомії ушкоджен-
ня жовчовивідних шляхів є більш неоднорідними 
та тяжкими, ніж при відкритій холецистектомії.

Страсберг та його колеги описали більш ре-
левантну класифікацію, подібну до класифікації 
Bismuth, яка дозволяє розрізнити невеликі (витік 
жовчі з міхурової протоки або аберантної правої 

секторальної гілки) та більш серйозні пошкоджен-
ня жовчовивідних шляхів, що виникають під час 
лапароскопічної холецистектомії [8].

Обмеження класифікації Страсберга полягає 
в тому, що вона не включає додаткові ушкодження 
судин, які збільшують тяжкість ушкодження, що 
можуть бути пов’язані з вогнищевою ішемією пе-
чінки та жовчовивідного дерева й ускладнити хі-
рургічне лікування ЖВШ [9].

Були розроблені інші системи класифікації уш-
кодження ЖВШ, зокрема Bergman, Neuhaus, Csendes 
і Stewart, які включають інші додаткові можливі типи 
травм [10]. Крім того, Європейська асоціація ендо-
скопічної хірургії провела консенсусну конференцію 
щодо ушкодження ЖВШ під час лапароскопічних 
втручань з метою створення остаточної системи кла-
сифікації. У цій системі ушкодження ЖВШ класифі-
куються за трьома принципами: анатомічним, за ча-
сом травми та механізмом ушкодження [11].

Причини лікарських помилок під час лапаро-
скопічної холецистектомії. На думку Cirocchi et 
al., за оцінкою результатів патанатомічних роз-
тинів, найпоширеніших помилок хірургів, що 
призводили до летального наслідку, був хибний 
вибір способу оперативного втручання або не-
правильне інтраопераційне хірургічне втручання 
(47,6%±28,3%), а також – неправильне післяопера-
ційне лікування (29,3%±13,6%). Більш рідкісними 
проблемами визначені неправильна передопера-
ційна оцінка (6,2%±2,3%) і недоцільне хірургічне 
втручання (3,6%±2,1%) [2].

Серед помилок під час лапароскопічного 
втручання 42,8±13,3% виокремлено ті, які були на-
слідком «проблемної візуалізації». Іншими незвич-
ними умовами неправильного інтраопераційного 
хірургічного втручання зазначено такі: непередба-
чений перебіг супутніх захворювань під час втру-
чання (25,5±17,8%), ненавмисне нутрощеве по-
шкодження (17,0±8,6%) і неможливість переходу 
до відкритої операції (14,0±3,5%).

Аберантну анатомію можна вважати однією 
з частих причин пошкодження ЖВШ, яка може 
включати коротку міхурову протоку, аберантні пе-
чінкові протоки або праву печінкову артерію, яка 
перетинається перед загальною жовчною прото-
кою, тому, на думку авторів [5], анатомічні варіа-
ції та запальний процес зміни можуть ускладнити 
лапароскопічну холецистектомію.

Фактори, пов’язані з неправильним застосу-
ванням хірургічних інструментів, також можуть 
призводити до пошкодження ЖВШ та бути причи-
ною неправильної техніки, викликати травми такі, 
як термічний опік, вивих затискачів, розріз жовч-
ної протоки в ложі жовчного міхура, «ефект на-
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мету» за допомогою затискачів, розміщених дуже 
близько до загальної жовчної протоки [5].

Незадовільна візуалізація жовчних проток 
при лапароскопічній холецистектомії. По суті, 
найбільша кількість помилок спостерігалась під 
час інтраопераційної фази, і ці помилки часто 
були пов’язані з «проблемною візуалізацією» 
(42,8±13,3%), яку Gordon- Weeks et al. схематизу-
вали наступним способом [4]: 1) невиконання хо-
лангіографії; 2) неправильне уявлення хірургів про 
анатомію жовчних шляхів; 3) незадовільна дисек-
ція – з неадекватною візуалізацією.

Погана візуалізація та невизначені анатоміч-
ні орієнтири у процесі холецистектомії можуть 
призвести до катастрофічних наслідків [12], тоді 
як роль інтраопераційної холангіографії досі зали-
шається предметом дискусій. З цієї причини хірур-
гічні товариства опублікували рекомендації та під-
готували консенсуси з метою забезпечення основи 
для профілактики пошкоджень жовчних проток під 
час лапароскопічної холецистектомії. Ці дослі-
дження були в основному зосереджені на визначен-
ні оптимальної стратегії уникнення пошкоджень 
жовчних проток на різних етапах лапароскопії.

З іншого боку, Страсберг [3] у своїх робо-
тах припускають, що в кожному клінічному ви-
падку повинен бути протокол «безпечної лапаро-
скопічної холецистектомії» (Safety Laparoscopic 
Cholecystectomy, CVS). Також критична оцінка ві-
зуалізації структур під час втручання є найкращим 
методом ідентифікації артерії та міхурової протоки 
перед їх лапароскопічним видаленням.

Локалізація ушкоджень під час лапароскопіч-
ної холецистектомії. Ці результати були отримані 
в процесі аналізу 1185 клінічних випадків. Загалом 
пошкодження були розташовані в жовчній протоці, 
судинній системі та кишках. Найбільша кількість 
пошкоджень локалізована в жовчовивідній протоці 
(89,8% – середнє значення), але в 30,6% випадків по-
відомлено про загальне пошкодження жовчовивід-
ної протоки без подання точного опису місця [13].

При ушкодженнях жовчовивідних шляхів 
найбільш частою локалізацією визначено спіль-
ну жовчну протоку (25,0±2,9%); інші ураження 
були розташовані в загальній печінковій протоці 
(15,2%) і міхуровій протоці (7,5±2,1%) [13].

Також місцями пошкодження під час лапаро-
скопічної холецистектомії були кишки і судини. 
Частота ушкоджень кишок становила 7,0±4,0%. 
У 19,3±3,2% випадків повідомлялося про уражен-
ня судин (з усієї кількості випадків пошкодження 
судин на рівні клубових артерій становило 10,9%, 
ворітної печінкової вени – 2,2%, розриви власної 
печінкової артерії – 6,2% [13]).

Рекомендації стосовно Safety Laparoscopic 
Cholecystectomy. Метод базується на трьох ос-
новних складниках дотримання принципу «кри-
тичної візуалізації»: 1) очищення трикутника Кало 
шляхом видалення жирової та фіброзної тканини; 
2) оголення нижньої третини ложа печінки шля-
хом відділення жовчного міхура від кістозної плас-
тинки; 3) після цього розтину повинні залишитися 
лише дві трубчасті структури (міхурова протока 
та жовчноміхурова артерія), які можна побачити 
на вході в жовчний міхур [14].

Щоб відповідати всім трьом критеріям, необ-
хідно здійснити правильну ретракцію жовчного мі-
хура для адекватного оголення передньої та задньої 
сторін трикутника Кало [14]. Окрім протоколу 
Safety Laparoscopic Cholecystectomy, існує декілька 
інших загальноприйнятих методів, які використо-
вуються для зниження ризику ушкодження жовчо-
вивідних шляхів, наприклад, техніка інфундибуляр-
ного огляду і техніка «фундального огляду»; однак 
обидва вони можуть вводити в оману та становити 
собою пастки помилок для хірурга [3].

При інфундибулярній техніці передбачувану 
міхурову протоку розсікають по колу, але, на жаль, 
таке ж зображення можна отримати, коли спільна 
жовчна протока/загальна печінкова протока приля-
гають до краю жовчного міхура, тоді як справжня 
міхурова протока є прихованою. У цьому випадку 
розсічення виконується навколо спільної жовчної 
протоки або загальної печінкової протоки, а не мі-
хурової протоки, що є анатомічною помилкою 
і це може призвести до типового пошкодження жовч-
них проток, особливо під час холецистектомії [3].

У техніці «фундального огляду» розтин жовч-
ного міхура з ложа печінки виконується зверху 
вниз, а поділ жовчноміхурової артерії та міхурової 
протоки відкладається до кінця розтину. На жаль, 
серйозне запалення міхурової пластинки може 
призвести хірурга до неправильної площини з ри-
зиком пошкодження правої портальної ніжки та ін-
ших структур [14].

Інтраопераційні фактори ускладненої лапа-
роскопічної холецистектомії. Інтраопераційними 
факторами, що підвищують частоту ускладнень 
при лапароскопічній холецистектомії, є щільна 
адгезія навколо жовчного міхура, фіброзні рубці 
в гепато- кістозному трикутнику та ложі жовчного 
міхура, зморщення жовчного міхура (так званий 
склероатрофічний жовчний міхур), виділення жов-
чі під час розтину, численні перфорації жовчного 
міхура та синдром Міріцці (Mirizzi). З цією метою 
була розроблена шкала CLOC Score для прогнозу-
вання тяжкої холецистектомії та ймовірності пе-
реходу до відкритої операції (CLOC Score) [15].
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Тактика під час високого ризику пошко-
дження жовчних проток при лапароскопічній хо-
лецистектомії. У деяких складних випадках ана-
томічна ідентифікація структур жовчного міхура 
просто неможлива, і ризик пошкодження жовчних 
шляхів дуже високий. Дуже важливо розуміти, 
коли локальні умови становлять неприйнятний ри-
зик застосування лапароскопічного методу. У цьо-
му сценарії хірург має п’ять потенційних варіантів 
рішення [6, 16]: 1) відмовитися від лапароскопіч-
ної процедури; 2) конвертувати у відкриту про-
цедуру; 3) встановити холецистостомічну трубку 
з подальшою холецистектомією; 4) провести суб-
тотальну холецистектомію (або шляхом закриття 
залишку шийки жовчного міхура, або залишення 
його фенестрованим); 5) провести холецистекто-
мію від дна жовчного міхура.

Вибір потрібно робити залежно від конкрет-
ної клінічної ситуації та залежно насамперед від 
кваліфікації хірурга. Виконання субтотальної хо-
лецистектомії передбачає видалення якомога біль-
шої частини ураженого жовчного міхура, при цьо-
му нижня частина може залишатися закритою або 
залишена фенестрованою. Це тягне за собою ви-
сокий ризик післяопераційного витоку жовчі з мі-
хурової протоки, зокрема в разі спазму замика-
ча Одді або каменів у спільній жовчній протоці. 
В обох випадках надзвичайно важливо видалити 
будь-які камені з мішка Гартмана, щоб уникнути 
повторних симптомів.

Існують й інші фактори, які не залежать без-
посередньо від пацієнта, але можуть ускладнити 
холецистектомію. Одним із найважливіших є «фак-
тор хірурга». Загальновідомо, що кількість проце-
дур, які виконав хірург, його знайомство з хірургіч-
ною технікою та знання, як діяти в нестандартних 
ситуаціях (складні хірургічні площини, спотворена 
анатомія), можуть змінити результат процедури.

Окрім того, концепція тайм-ауту є завжди 
важливою для лікаря, особливо коли ситуація не-
стандартна. У цьому випадку варіанти включають 
зупинку процедури, перерву, щоб отримати чітке 
судження про ситуацію та переорієнтувати анато-
мічні орієнтири (B-SAFE), звернутися по допомогу 
до більш досвідченого колеги або прийняти рішен-
ня стосовно відкритої процедури. У важких анато-
мічних випадках при лапароскопічній холецистек-
томії хірург повинен усвідомлювати потенційний 
ризик та небезпеку [12].

Дослідження, проведене Rogers A. T. et al. по-
казало, що до 64,7% хірургів неправильно розпіз-
нають елементи, які складають концепцію CVS 
[17]. Також доведено, що профілактика є набага-
то менш дорогим засобом, ніж відновлення ятро-

генних ушкоджень: лікування пошкодження ЖВШ 
може вимагати додаткового лікування, починаючи 
від ендоскопічної ретроградної холангіопанкреа-
тографії, відновлювальної хірургії та навіть тран-
сплантації печінки в окремих випадках, що при-
зводить до значного збільшення захворюваності, 
смертності й післяопераційних витрат.

Головне, що операцію потрібно припинити 
до моменту неповернення (до розвитку усклад-
нення або після видалення міхурової протоки або 
жовчноміхурової артерії). Тому хірург повинен 
змогти розпізнати ділянку ризику, звернувши ува-
гу на наступні критерії: виражені спайки, тяжке го-
стре запалення, великий вдавлений камінь у шийці 
жовчного міхура (синдром Міріцці) [18].

Синдром Міріцці є доволі рідкісною травмою, 
спричиненою врізаним каменем у шийку жовчного 
міхура або в кістозну протоку зі стисканням спіль-
ної жовчної протоки, що може прогресувати до хо-
лецистохоледохальної фістули, без можливості от-
римання критичного бачення через запальний стан 
жовчного міхура, який включає трикутник Кало, 
також відомий як «зниклий Кало», і хірург почи-
нає розтин між печінковою артерією та головною 
протокою через неправильну ідентифікацію.

Стратегії хірурга у критичній ситуації. По-
перше, звернення по допомогу: помилкова іден-
тифікація [12] є основною причиною пошкоджень 
судинних і жовчних структур. Досвідчений хірург, 
який не бере участі в операції з самого початку, 
може дуже допомогти у визначенні анатомічних 
орієнтирів і запобігти ускладненням. По-друге, ко-
рисним може бути використання інтраопераційної 
візуалізації. Інтраопераційна холангіограма є без-
печною технікою, яку можна легко виконати під 
час лапароскопії та яка допоможе виявити анато-
мічні аномалії й безсимптомні жовчні камені, але 
потребує спеціальних навичок, часу та дорогого 
обладнання [19]. Лапароскопічне ультразвукове 
дослідження є швидким, безпечним і неінвазив-
ним, але менш точним, ніж інтраопераційна хо-
лангіограма, і потребує досвіду. Флуоресцентна 
холангіограма в ближньому інфрачервоному діа-
пазоні є новою, дешевою, швидкою та безпечною 
технікою, яка все ще досліджується [12]. Тайм-аут 
завжди повинен мати місце після входу в черев-
ну порожнину, перед розтином трикутника Мейо, 
у разі виявлення аномальної анатомії, а також пе-
ред кліпуванням і розділенням жовчноміхурової 
артерії та міхурової протоки.

Однією із задач нашого літературного огляду 
є представлення «концепції безпечної холецистек-
томії». До основних положень цієї концепції мож-
на віднести: 1) чітке розуміння анатомії жовчних 
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шляхів; 2) відповідне та своєчасне використання 
методів інтраопераційної візуалізації; 3) дотри-
мання концепції безпеки перед поділом кістозної 
протоки та артерії в кожному випадку; 4) усвідом-
лення важливості тайм-ауту; 5) отримання іншої 
думки у складних випадках; 6) важливість належ-
ної документації.

Метою розповсюдження «концепції безпеч-
ної холецистектомії» є зниження рівня ушкоджен-
ня ЖВШ, і це всесвітня ініціатива, спрямована 
на підвищення безпеки лапароскопічного методу.

У 2021 році Товариство американських 
шлунково- кишкових та ендоскопічних хірур-
гів – SAGES запровадило «Програму безпечної 
холецистектомії», щоб мінімізувати ризик ушко-
дження жовчних шляхів під час лапароскопічної 
холецистектомії [17]. Цим же Товаристом вказуєть-

ся, що застосування такої концепції знижує ризик 
ушкодження жовчних шляхів на 25-30%.

Висновок. Наш аналіз підкреслив, що най-
більша кількість ускладнень при лапароскопічній 
холецистектомії трапляється під час інтраопера-
ційної фази, і найпоширенішою причиною є «про-
блемна візуалізація».

Анатомічна дезорієнтація, труднощі з візуаліза-
цією операційного поля, несправність інструментів 
або нездатність щипців захопити жовчний міхур мо-
жуть бути факторами, які вказують на необхідність 
переходу до відкритої операції. Слід пам’ятати, що 
негативні наслідки конверсії незначні порівняно з не-
гативними наслідками ураження жовчної протоки.

Тому важливо вдосконалити хірургічні мето-
ди для зменшення ускладнень після лапароскопіч-
ної холецистектомії.
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ANALYSIS OF RISK FACTORS OF BILE DUCT DAMAGE: THE CONCEPT OF SAFE 
LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY
Abstract. The article provides a literature review from the point of view of the concept of safe laparoscopic 
cholecystectomy and the causes of intraoperative damage to the bile ducts.
The main provisions of the concept of safe cholecystectomy include: a clear understanding of the anatomy 
of the biliary tract; timely use of intraoperative visualization methods; compliance with the concept of safety 
before dividing the cystic duct and artery in each case; awareness of the importance of time-out; obtaining 
a second opinion in diffi  cult cases; the importance of proper documentation. It has been proven that the greatest 
number of complications in laparoscopic cholecystectomy occur during the intraoperative phase, and the most 
common reason is «problematic visualization».
The goal of promoting the «safe cholecystectomy concept» is to reduce the rate of biliary tract injury and is 
a worldwide initiative aimed at improving the safety of the laparoscopic method.
Key words: the concept of safe cholecystectomy, laparoscopy, damage to the bile ducts.
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