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На сьогодні лапароскопічна холецистектомія (ЛХЕ) стала золотим стандартом лікування гострого та 
хронічного холециститу і є однією з найчастіших операцій, які виконуються в загальній хірургії. Усі ці 
ускладнення характеризують ЛХЕ як «складну», проте консенсусу щодо визначення складності ЛХЕ немає.

Мета: визначення послідовної та надійної системи прогнозування інтраопераційних труднощів для по-
кращення результатів ЛХЕ.

Складна ЛХЕ (СЛХЕ) означає хірургічне видалення жовчного міхура за умов, коли зміни в самому 
органі, суміжних структурах або специфічний стан пацієнта перешкоджають його плавному, швидко-
му та комфортному видаленні під час операції. Визначення СЛХЕ значно варіюється залежно від до-
свіду хірургічної групи. Із покращенням техніки та навичок ЛХЕ змінювалися критерії складності 
операційного втручання та вибір «процедур порятунку». Передопераційне прогнозування СЛХЕ є осо-
бливо важливим для вибору адекватного лікування та знижує частоту інтра- та післяопераційних 
ускладнень. Численні передопераційні фактори, лабораторні показники, результати візуалізації, 
пов’язані з холециститом, анатомічні зміни, перенесені абдомінальні операції, досвід хірурга та супут-
ні захворювання тощо можуть визначати несприятливі результати хірургічного втручання. Кілька 
систем (шкал) оцінювання, які поєднували клінічні, лабораторні параметри та дані візуалізації, було 
розроблено для підвищення точності передопераційної ідентифікації СЛХЕ, зокрема планові та екс-
трені операції, поєднуючи персональні, пов’язані з анамнезом, фактори з клінічними та візуалізацій-
ними параметрами. Ці моделі були кориснішими, ніж окремий розгляд кожного суттєвого фактору. 
Ще одним із важливих передопераційних факторів, які визначають результат лікування, є стратифі-
кація пацієнтів, у яких можлива конверсія.

Висновки. Різноманітні міжнародні дослідження пропонують передопераційні системи оцінки для 
розв’язання проблеми СЛХЕ. Водночас надзвичайно важливо розробити шкалу, адаптовану до особливос-
тей кожної популяції, щоб оптимізувати зусилля хірургів і підвищити загальну якість медичної та хірур-
гічної допомоги. Із покращенням навичок ЛХЕ змінюються маркери складності операційного втручання, 
що впливає на прогностичну здатність запропонованих моделей. Поточні проспективні когортні дослі-
дження з перевіреними показниками тяжкої операції можуть запропонувати подальше визначення най-
кращих систем для прогнозування тяжкості втручання для покращення результатів лікування.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: складна лапароскопічна холецистектомія, прогнозування, доопераційні критерії склад-
ності, критерії прогнозування конверсії.
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Вступ
Лапароскопічна холецистектомія (ЛХЕ) стала зо-

лотим стандартом лікування гострого та хронічно-
го холециститу [3] і є однією з найчастіших опера-
цій, які виконуються в загальній хірургії [12,39]. 
Водночас вона все ще є високотехнічною процеду-
рою, оскільки хірург може зіткнутися з гостро за-
паленим або гангренозним жовчним міхуром 
(ЖМ), щільними спайками в печінково-міхуровому 
трикутнику (ПМТ), фіброзним і зморщеним ЖМ, 
холецистоентеральною норицею, синдромом 
Mirizzi, аномаліями жовчних проток і/або судин 
[29]. Це може бути причиною жахливих періопера-
ційних наслідків, зокрема витоку жовчі, пошко-
дження загальної жовчної протоки (ЗЖП) або ар-
теріальної системи печінки [21,44]. Згідно 
з систематичним оглядом та аналізом об’єднаних 
даних на підставі понад 500000 ЛХЕ, загальна час-
тота ускладнень, конверсія до відкритої холецис-
тектомії (ВХЕ), пошкодження жовчної протоки та 
смертність становлять 1,6–5,3%, 4,2–6,2%, 0,32–
0,52% і 0,08–0,14% відповідно [53]. R. Függer встано-
вив, що нині 1 із 6 холецистектомій є важкою [18]. 

Складна ЛХЕ (СЛХЕ) означає хірургічне видалення 
ЖМ за умов, коли зміни в самому органі, суміжних 
структурах або специфічний стан пацієнта пере-
шкоджають гладкій, швидкій та комфортній ди-
секції під час операції [46]. Проте існує необхідність 
досягти консенсусу щодо визначення ЛХЕ як 
«складної» [40]. Виконання СЛХЕ вимагає підви-
щеного хірургічного досвіду та потребує прийняття 
критичних рішень, відмінних від звичайних мето-
дів, із метою зменшення ризиків для пацієнта. Пе-
редопераційне прогнозування СЛХЕ важливе для 
хірурга, для визначення операційної стратегії, кра-
щої організації роботи в операційній, зниження ви-
трат на лікування, а також для пацієнта, для його 
своєчасного інформування, надання згоди на опе-
рацію та кращого психологічного стану, підготовки 
до можливої ВХЕ [19,68,74]. Коли холецистектомія 
починається лапароскопічно і закінчується лапаро-
томним способом, тоді йдеться про «конверсію» 
[13], частота якої коливається від 1 до 15% [25].

Метою цього огляду є знайти послідовну та на-
дійну систему прогнозування інтраопераційних 
труднощів для покращення результатів ЛХЕ.

Prediction of difficult laparoscopic cholecystectomy as the principle of improvement of the results of 
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Визначення складної лапароскопічної холецис-
тектомії

Визначення СЛХЕ значно варіюється залежно від 
досвіду хірургічної групи. У попередніх досліджен-
нях, СЛХЕ вважали як пов’язану з подовженою три-
валістю операції (>180 хв), посиленням кровотечі 
(>300 мл), терміновою потребою в залученні досвід-
ченішого хірурга, використанням процедур «ряту-
вання» або переходом до ВХЕ [24,43,75]. У досліджен-
ні K. Anees зі співавт. СЛХЕ розпізнавалася, якщо 
операція тривала понад 60 хвилин або якщо міхурова 
артерія була пошкоджена до пере в’язування або клі-
пування [6]. Також технічна складність кваліфікува-
лася за таких умов: конверсія у ВХЕ, тривалість опе-
рації ≥120 хв або крововтрата ≥500 мл [47]. Di G.
Buono зі співавт. включили до групи СЛХЕ операції 
з тривалістю  > 2 год, потребою в конверсії до ВХЕ, 
значні кровотечі та/або застосування синтетичних 
кровоспинних засобів, ушкодження судин та/або 
жовчних шляхів, необхідність у додаткових операцій-
них процедурах [17]. Проте деякі автори заперечують 
щодо визначення часу операції як ознаки складності, 
пояснюючи це відсутністю досвіду у хірурга [11].

Із покращенням техніки та навичок ЛХЕ змінюва-
лися критерії складності операційного втручання та 
вибір «процедур порятунку». У 2017 році Y. Iwashita 
зі співавт. повідомили про консенсус Delphi хірургів 
із Японії, Кореї та Тайваню щодо чинників, які вони 
вважали корисними для об’єктивної оцінки СЛХЕ 
[27]. Автори дійшли висновку, що важливими факто-
рами є наявність дифузних периміхурових рубцевих 
спайок, трикутник Calot з інтенсивним фіброзом, 
атрофічний ЖМ, присутність холецисто-кишкової 
або холецисто-холедохеальної нориці, некротичних 
змін, абсцес печінки, вклинення каменів, цироз пе-
чінки, анатомічні зміни жовчної протоки, наявність 
колатеральних вен. A. Manuel-Vázquez зі співавт. про-
вели дослідження Delphi серед іспанських хірургів із 
більш ніж 10-річним досвідом виконання ЛХЕ [40]. 
На підставі відповідей більшості, що перевищує або 
дорівнює 80%, вони дійшли висновку, що СЛХЕ слід 
розглядати за наявності будь-якого з наступних ін-
траопераційних станів: неочевидна анатомічна візу-
алізація, важке запалення трикутника Calot, пошко-
дження жовчної протоки, конверсія до лапаротомії, 
синдром Mirizzi, склероатрофічний ЖМ або перимі-
хуровий абсцес.

Прогноз складної лапароскопічної холецистек-
томії за окремими показниками

Передопераційне прогнозування СЛХЕ є особли-
во важливим для адекватного лікування та знижує 
частоту інтра- та післяопераційних ускладнень 

[17,69]. Настанови Всесвітнього товариства невід-
кладної хірургії (WSES – World Society of Emergency 
Surgery) від 2020 року щодо виявлення та лікування 
пошкоджень жовчних проток під час холецистекто-
мії рекомендували комплексну передопераційну 
оцінку для виявлення станів ризику, вибору найкра-
щого хірургічного підходу та надання відповідної 
інформації пацієнту про можливий ризик усклад-
нень або переходу до відкритої операції [16].

Такі численні передопераційні фактори, як вік, 
стать, індекс маси тіла (ІМТ), лабораторні показники 
(лейкоцити, нейтрофіли, С-реактивний білок (СРБ), 
фібриноген), результати візуалізації, пов’язані з хо-
лециститом (потовщення стінки ЖМ, вклинення 
конкременту в шийці ЖМ, периміхурові скупчення 
рідини тощо), наявність пальпованого ЖМ або по-
передня ендоскопічна ретроградна холангіопанкре-
атографія (ЕРХПГ), анатомічні зміни, перенесені 
абдомінальні операції, досвід хірурга та супутні за-
хворювання, зокрема цироз печінки, тривалість 
симптомів, час ЛХЕ (планова, відстрочена або екс-
трена процедура) пов’язані зі складнішою процеду-
рою та можуть означати несприятливі результати 
хірургічного втручання [11,17,35,46,49,54,68,73].

Стать хворого. Багато досліджень показали, що 
чоловіча стать є значущим фактором, який призво-
дить до ускладнень ЛХЕ [30,31,46,49,71,79]. У паці-
єнтів чоловічої статі спостерігається інтенсивніше 
запалення та фіброз, що спричиняє щільніші спайки 
і відповідно складнішу дисекцію при ЛХЕ [79]. Час-
тіше спостерігається зв’язок із важкою формою за-
хворювання, тобто як гострим, так і хронічним хо-
лециститом, а  також через вищий відсоток 
вісцеральної жирової тканини в чоловіків, ніж у жі-
нок. Чоловіки також рідше звертаються за медич-
ною допомогою, ніж жінки [30]. Водночас інші пра-
ці не підтвердили даних про значущість чоловічої 
статі у прогнозуванні СЛХЕ [8,29,51,62].

Вік хворого. У деяких дослідженнях було вста-
новлено, що вік ≥50 років є значущим фактором, 
який призводить до СЛХЕ [29–31,46,49,79]. Можли-
вою причиною СЛХЕ в пацієнтів віком ≥50 років 
може бути те, що з роками підвищується ймовір-
ність множинних нападів гострого холециститу, 
а також збільшується частота абдомінальних опера-
цій. Таким чином, існує підвищена ймовірність фі-
брозу та спайок у воротах печінки. Проте в інших 
наукових працях було встановлено, що вік не впли-
ває на прогноз СЛХЕ [8,51,62,78].

Повторні напади холециститу. Повторні напади 
холециститу часто призводять до того, що ЖМ щіль-
но прилягає до навколишніх тканин, і це ускладнює 
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розпізнавання анатомічних взаємозв’язків та ізоля-
цію спаяних тканин [14,72,81]. Кожен напад холецис-
титу збільшує товщину стінки ЖМ і кількість спайок 
у ПМТ. Тому було визначено, що історія госпіталіза-
ції з приводу гострого холециститу є значущим фак-
тором для передопераційного прогнозування СЛХЕ 
[8,29,31,51,58,79]. S. Baral зі спіавт. у своєму дослі-
дженні заявили, що ймовірність труднощів, які мо-
жуть призвести до конверсії, приблизно в шість 
 разів вища, ніж у пацієнтів, яких раніше не госпіта-
лізовували або в яких не лікували консервативно 
гострий холецистит [9].

Ожиріння. Гіпертрофія черевної стінки в паці-
єнтів із ожирінням ускладнює досягнення ідеаль-
ного положення звичайного троакара в черевній 
порожнині через його недостатню довжину, що 
впливає на процес операції [14]. При ожирінні час-
то присутнє фізіологічне збільшення хвостатої 
частки печінки та накопичення жирової тканини 
в ПМТ, що також призводить до підвищених труд-
нощів оголення міхурової та спільної печінкової 
протоки (СПП) [20]. Тому для пункції у хворих із 
гіпертрофією черевної стінки слід підбирати до-
вший троакар. Коли хвостата частка печінки охо-
плює хірургічну область, асистенту потрібно її під-
няти. Коли ПМТ заповнюється жировою тканиною 
важливо обережно відшарувати навколишні тка-
нини, доки повністю не оголяться міхурова, ЗЖП 
і СПП [14]. Було виявлено, що ІМТ 25 або більше, 
є значущим фактором для передопераційного про-
гнозування СЛХЕ [14,29–31,66,79]. Водночас в ін-
шому дослідженні ІМТ суттєво не вплинув на 
складність ЛХЕ [62].

Пальпований жовчний міхур. Пальпований ЖМ 
був значущим фактором для передопераційного 
прогнозування CЛХЕ [1,29,31,58]. Це зумовлено тов-
стою стінкою, водянкою, запаленням або спайками 
між ЖМ і сальником. Як наслідок є складнощі 
з утриманням ЖМ під час операції. Однак у дослі-
дженні S. Paul зі співавт. пальпований ЖМ не був 
суттєвим фактором ризику СЛХЕ [51].

Ендоскопічна ретроградна холангіопанкреато-
графія. У своєму дослідженні S.T. Karim зі співавт. 
визначили, що ЕРХПГ в анамнезі є незалежним фак-
тором ризику для прогнозування СЛХЕ до операції 
(р=0,036) [29]. Введення контрастної речовини 
в жовчні протоки може спричинити запальну реак-
цію навколо проток та у ПМТ, що призведе до утво-
рення щільних спайок і  рубців, що збільшить 
складність операції [62]. Інші автори також вияви-
ли складність ЛХЕ у  пацієнтів після ЕРХПГ 
[46,58,71,79], але в інакшому дослідженні не було 

статистично значущої різниці між історією ЕРХПГ 
та результатом операції (р=0,894) [1].

Кількість лейкоцитів у крові. У пацієнтів підви-
щення кількості лейкоцитів у крові часто вказує на 
гостре запалення ЖМ, яке може призвести до по-
дальшого набряку його стінки та навколишніх тка-
нин, викликаючи значні труднощі в дисекції ПМТ 
та додаючи ризик пошкодження жовчних проток 
[59,64]. Необхідно раціонально застосовувати анти-
біотики для зменшення гострого запалення і про-
водити хірургічне втручання протягом 72 год [14]. 
Аналіз зібраних даних показав, що існував статис-
тично значущий зв’язок між кількістю лейкоцитів 
( > 11000/мм3) [17], (>10×109/л) [14] і СЛХЕ.

С-реактивний білок. Вміст СРБ є низькоспеци-
фічним маркером, який підвищується через 12–
18 годин після пошкодження тканин. Токійські ре-
комендації 2018 року демонструють концентрацію 
СРБ ≥3 мг/дл як діагностичний критерій гострого 
холециститу, однак не його тяжкості. У деяких до-
слідженнях дійшли висновку, що вміст СРБ відобра-
жає місцеве запалення і може бути корисним для 
прогнозування СЛХЕ [16,50,82]. Передопераційна 
концентрація СРБ >11 мг/дл мала чутливість, спе-
цифічність, позитивне і негативне прогностичне 
значення, точність у прогнозуванні СЛХЕ 87,2%, 
97%, 82,9%, 97,8% і 95,5% відповідно [6]. Однак ці 
дані можуть відображати зміни в усьому тілі, а не 
конкретно місцеве запалення [33], також і в дослі-
дженні Di G.Buono зі співавт. не виявили суттєвих 
відмінностей щодо рівня СРБ при СЛХЕ [17].

Фібриноген. Вміст фібриногену краще характери-
зує тяжкість місцевого запалення та спайок, що при-
зводить до утрудненої дисекції, ніж загальні лейко-
цити, нейтрофіли або значення нейтрофіли/
лімфоцити (Н/Л). У нещодавньому дослідженні 
O. Bardakçı зі співавт. [10] вміст фібриногену понад 
564,5 мг/дл вважався показником термінової необ-
хідності операції у хворих на гострий холецистит. 
Аналіз зібраних даних показав, що існував статис-
тично значущий зв’язок між концентрацією фібри-
ногену та СЛХЕ [17,69].

Співвідношення нейтрофіли/лімфоцити. Попе-
редні дослідження виявили позитивну кореляцію 
між Н/Л та ускладненим гострим холециститом 
[38,42] і СЛХЕ [2] при порогових значеннях 3, 4,18 і 
5,65 відповідно. Н/Л були значно вищим при СЛХЕ 
порівняно з простою ЛХЕ [69].

Радіологічна характеристика жовчного міхура
Ультразвукове дослідження (УЗД). Попри техно-

логічний прогрес, УЗД залишається діагностичним 
тестом першої лінії для верифікації жовчнокам’яної 
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хвороби завдяки своїй неінвазивності, широкій до-
ступності, економічній доцільності та високій чут-
ливості [23]. Декілька досліджень виявили хорошу 
кореляцію між СЛХЕ і такими ультразвуковими 
параметрами, як потовщення стінки ЖМ, наявність 
периміхурової рідини/абсцесу, газу у стінці або про-
світі ЖМ, внутрішньопросвітні мембрани, непра-
вильна або відсутня стінка ЖМ та периміхурове 
запалення [8,15,17,46,56,67]. Було встановлено, що 
товщина стінки ЖМ 6 мм або більше, його попере-
чний діаметр більше 35 мм, наявність подвійного 
контуру та периміхурова рідина суттєво пов’язані 
з СЛХЕ [69]. Збільшення товщини стінки ЖМ може 
обмежити ступінь анатомічної чіткості та ускладни-
ти дисекцію ложа ЖМ і ПМТ. Проте конкретне гра-
ничне значення для товщини стінки ЖМ залиша-
ється неясним [32,50]. Автори вказують на товщину 
понад 4–5  мм як значущий предиктор СЛХЕ 
[11,15,51,52]. З огляду на ROC-криву, товщина стін-
ки ЖМ ≥5,75 мм показала чутливість 85,7% і специ-
фічність 84,9% у прогнозуванні необхідності відкри-
тої операції [5]. Але U.H. A. Rauf зі співавт. у своєму 
дослідженні не виявили значущого зв’язку між тов-
щиною стінки ЖМ і ступенем складності ЛХЕ [57].

Деякі дослідження також показують, що ущем-
лення каменю в шийці ЖМ є хорошим маркером 
труднощів ЛХЕ [52,66]. Цей камінь спричиняє роз-
тягнення ЖМ, що ускладнює його захоплення та 
дисекцію [51]. Під час оцінки товщини і кровотоку 
у стінці ЖМ, ущемлення каменю в шийці при легких 
і складних ЛХЕ бінарна логістична регресія показа-
ла, що лише вклинення каменю має прогностичну 
цінність для визначення СЛХЕ (відношення шансів 
= 3,10; 95% довірчий інтервал: 1,03–9,30; p=0,04) [28].

Для більшої точності використання даних УЗД 
для прогнозування СЛХЕ було запропоновано ба-
гатопараметрові моделі. Автори аналізували на-
ступні ультразвукові дані: товщина стінки ЖМ, 
периміхурове скупчення рідини, розтягнутий ЖМ, 
вклинені і множинні конкременти, діаметр ЗЖП та 
розмір печінки (табл. 1). Із семи параметрів у до-
слідженні чотири були статистично значущими. 
Оцінку 2 було присвоєно наявності кожного сут-
тєвого результату, а 1 – решті параметрів до загаль-
ної суми 11. Граничне значення 5 було прийнято 
для прогнозування СЛХЕ з чутливістю 80,7% і спе-
цифічністю 91,7% [67].

S. Arone зі співавт. [7] у своєму дослідженні вра-
ховували загалом шість параметрів: товщина стінки 
ЖМ більше ніж 4 мм, розмір розтягнення ЖМ 
≥5  см, ширина ЗЖП ≥6  мм, вклинений камінь 
у шийці ЖМ, розмір каменю ≥1 см, наявність скуп-

чення рідини навколо ЖМ. Автори визначили, що 
чутливість становила 100,0%, специфічність  – 
71,43%, PPV – 40,0%, NPV – 100,0%, точність – 76,0% 
для суми пунктів передопераційного ультразвуку 
≥4 як критерію для прогнозування СЛХЕ [7].

Однак діагностичні критерії, засновані на уль-
тразвуковому дослідженні, відрізняються в різних 
працях. Крім того, важливо враховувати терміни 
виконання УЗД [60].

Комп’ютерна томографія (КТ). Лише кілька до-
слідників повідомили, що КТ була більш чутливою 
для діагностики гострого холециститу, ніж УЗД 
[41,83]. Кілька параметрів КТ тісно пов’язані зі 
СЛХЕ, охоплюють нерівні стінки ЖМ або їхню від-
сутність, периміхурову рідину, гіперщільність жиру, 
потовщення стінки ЖМ  > 4 мм і наявність водянки 
[17]. За допомогою однофакторного логістичного 
регресійного аналізу дослідники показали, що паці-
єнти з діаметром ЖМ >43 мм мали вищий ризик ви-
никнення труднощів під час екстреної ЛХЕ (p=0,02) 
[63]. H. Maehira зі співавт. [36] описали новий пара-
метр на підставі коефіцієнта ослаблення артеріаль-
ної фази (ARAP – attenuation ratio of the arterial 
phase) під час КТ, який виявився доречним для роз-
різнення важких випадків ЛХЕ. Дослідження пока-
зало, що серед результатів трифазної динамічної КТ 
ARAP ≥1,55 може бути прогностичним фактором 
СЛХЕ [36].

Крапельно-інфузійна холангіографія при КТ 
(КІХ-КТ). КІХ-КТ зображує біліарну систему через 
наявність контрастної речовини. Таким чином, у па-
цієнтів із важким запаленням навколо ПМТ або 
з каменем у міхуровій протоці, що перешкоджає від-
току жовчі, помутніння просвіту ЖМ зазвичай 
слабке [45]. Тому погане помутніння ЖМ або міху-
рової протоки під час передопераційної КІХ-КТ пе-
редбачає подальші хірургічні труднощі при ЛХЕ 
[45]. На підставі тривимірних і багатоплощинних 
зображень реконструкції КІХ-КТ ступінь контраст-
ної речовини в ЖМ було класифіковано за чотирма 

Таблиця 1
Система балів під час УЗД для прогнозування склад-
ності ЛХЕ [67]
������������� ������
\��]����̂ ������_��������̀ �a����b
�̀ ` 2
c�df�f���g����`f���_��������̀ �a����b"�̂ ` 2
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ступенями: ступінь 0, однорідне помутніння ЖМ; 
1 ступінь, неоднорідне помутніння ЖМ; 2 ступінь, 
на основі контрастної речовини можна ідентифіку-
вати лише міхурову протоку; 3 ступінь, відсутність 
помутніння міхурової протоки та ЖМ. Ступені 0 і 
1 були класифіковані як ЖМ-позитивна група, тоді 
як класи 2 і 3 – як ЖМ-негативна [19]. При 2–3 сту-
пені прогнозується СЛХЕ.

Проте, малоймовірно, що один єдиний фактор 
є безпосередньо відповідальним за важку ЛХЕ, 
і більш широко вважається, що сукупність багатьох 
чинників ризику пов’язана зі СЛХЕ, тому важливо 
оцінити їх кілька одночасно в заданий час.

Шкали прогнозування складної лапароскопіч-
ної холецистектомії

Кілька систем оцінювання, які поєднували клініч-
ні, біологічні параметри та дані візуалізації, було 
розроблено для підвищення точності передопера-
ційної ідентифікації СЛХЕ, зокрема планові та екс-
трені операції [14,46,54,55,74], поєднуючи персо-
нальні, пов’язані з анамнезом, фактори з клінічними 
та візуалізаційними параметрами. Ці моделі були 
кориснішими, ніж окремий розгляд кожного суттє-
вого фактору.

Передопераційна система оцінки для прогнозу-
вання здатності досягти критичного погляду на без-
пеку (CVS – critical view of safety), яку запропонували 
у 2016 році, охоплювала три фактори: СРБ ≥5,5 мг/дл 
2 бали), утворення каменів у ЖМ 1 бал), а час від по-

яви симптомів до операції ≥72 год 2 бали). Згідно 
з цією системою підрахунку пунктів, очікується, що 
в пацієнтів із гострим холециститом при сумі ≥3 бу-
дуть труднощі з досягненням CVS [48].

J.S. Randhawa і A.K. Pujahari [56] запропонували 
систему підрахунку балів для прогнозування рівня 
складності при ЛХЕ (табл. 2). Ця система оцінки 
враховує такі демографічні фактори, як вік, стать, 
історія госпіталізації з приводу гострого холецисти-
ту, клінічні чинники, зокрема ІМТ, наявність рубця 
на черевній стінці, пальпований ЖМ, та ультразву-
кові характеристики (товщина стінки, периміхурове 
скупчення рідини та вклинений камінь) як прогнос-
тичні чинники труднощів.

За передопераційною оцінкою до 5 пунктів ЛХЕ 
визначається як легка, 6–10 – важка, а 11–15 – дуже 
важка. Проте ця модель була створена для ЛХЕ лише 
при епізоді гострого холециститу.

Надалі у своїх спостереженнях різні дослідники 
використовували шкалу Randhawa–Pujahari. 
M. Trehan зі співавт. вважають, що вона є статистич-
но надійною у більшості випадків для прогнозуван-
ня труднощів при ЛХЕ (AUC=0,935) і виявилася на 
93,02% чутливою та на 83,12% специфічною для про-
гнозування СЛХЕ із загальною діагностичною точ-
ністю 86,67% [76]. Чутливість і специфічність баль-
ної системи Randhawa–Pujahari у дослідженні S. Paul 
зі співавт. становила 82,6% і 63,5% відповідно [51], 
а  S.T. Karim зі співавт. встановили, що шкала 

Таблиця 2
Передопераційна система балів для передопераційного прогнозування труднощів під час лапароскопічної холецис-
тектомії [56]
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Randhawa–Pujahari значною мірою передбачає 
СЛХЕ за точним тестом Fisher (р<0,0001) і тестом 
Mann–Whitney (р<0,0001) [29].

Проте розрахункова модель Randhawa–Pujahari 
може бути непридатною за певних обставин. Оцінка 
«пальпованого ЖМ» часто не може бути застосова-
на для відстроченої ЛХЕ. Після успішного консерва-
тивного лікування нападу холециститу ЖМ часто 
буває скорочений, а не збільшений. Метааналіз 
P.J. Rothman зі співавт показав, що скорочений ЖМ 
був одним із важливих чинників конверсії [61]. Ура-
хування інших факторів (наприклад, панкреатиту 
та ЕРХПГ) і включення їх разом із цією системою 
оцінки здатне допомогти хірургу спланувати опера-
цію з кращим уявленням про труднощі, які можуть 
виникнути під час втручання [29].

A. Tongyoo зі співавт. модифікували кілька термі-
нів у моделі Randhawa–Pujahari, щоб мати право на 
відстрочену ЛХЕ після зникнення будь-яких го-
стрих проблем [73]. Стан «радіологічно скорочений 
ЖМ» був доданий до терміну «пальпований ЖМ» та 
«історія госпіталізації з приводу гострого холецис-
титу» було замінено на «історію попереднього за-
палення або процедури», зокрема попередній холе-
цистит, холангіт та ЕРХПГ. Модифікація цих 
2 параметрів забезпечила вищу значущість прогно-
зування для дуже складної групи та конвертувала 
випадки з точки зору вищого коефіцієнта кореляції 
(0,41 проти 0,35) та більшої площі під ROC-кривою 
(AUROC 0,82 проти 0,75).

Серед найновіших є  також дослідження 
A.H. M. Na ssar зі співавт. [46], які виявили, що збіль-
шення віку, характеристику за класифікацією аме-
риканського товариства анестезіологів, чоловічу 
стать, камені у зЖП або холецистит, товстостінний 
ЖМ (≥3 мм), розширення ЗЖП (>6 мм), викорис-
тання передопераційної ЕРХПГ та непланову опера-
цію було визнано значущими незалежними пред-
икторами СЛХЕ у  співвідношенні зі шкалою 
складності операцій Nassar (табл. 3). Під час оцінки 
0–1 вважався низький ризик СЛХЕ, 2–6 – середній, 
7+ – високий. Визначення ризику, засноване на цих 
факторах, показало площу під ROC-кривою 
0,789 (95% ДІ 0,773–0,806, p<0,001) при зовнішній 
валідації.

Інша модель прогнозу для «ускладненої» ЛХЕ 
(0–4,5 бала) охоплювала: клінічний діагноз гострого 
холециститу 2 бали), СРБ >10,5 мг/л (1,5 бали) та 
периміхурову рідину при візуалізації 1 бал). Оцінка 
≥2,5 мала чутливість 77,7%, специфічність 81,7%, 
позитивну та негативну прогностичну цінність 
87,0% та 69,9%, відповідно [82].

Багатофакторний логістичний регресійний ана-
ліз, проведений V. Stanisic зі співавт. [68], визначив 
п’ять предикторів, значною мірою пов’язаних із 
СЛХЕ: товщина стінки ЖМ >4 мм, фіброз ЖМ, лей-
коцитоз >10×109 г/л, >5 нападів болю, які тривали 
більше ніж 4 години, і цукровий діабет. Аналіз пред-
икторів СЛХЕ за допомогою множинної зворотної 

Таблиця 3
Шкала Nassar для передбачення СЛХЕ [46]
��������� �#����
q���������|
<40
40+

0
1

s���j|
_�����
��k�����

0
1

9�9��k�^�{���v��|
1
2
3

w"

0
1
2
7

cf������g�������l|
d����f����
_��������k���
��`f����uc
a�kfv�^���

0
0
1
4

\��^���̂ ������_��������̀ �a�����b��̀ `�|
��
���

0
2

�������l���kj����_�������d�������
�m&�̀ `�|
��
���

0
1

cf�f��df��v�g����n
c�|
��
���

0
1

\�d���^d���k�l�v��|
fkf������g
����k��f��g
���f����g

0
1
2

Таблиця 4
Передопераційна система класифікації для лапароско-
пічної холецистектомії [26]
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покрокової логістичної регресії дав таке рівняння: 
P = e y / (1 + ey), де «P» означає предиктор складної 
операції, «e» – експоненціальна константа 2,7182, 
а «y» = –5,129+ (1,66 × товщина стінки ЖМ) + (2,558 
× фіброз ЖМ) + (1,66 × лейкоцитоз >10×109 г/л) 
+ (1,541 × > 5 нападів болю, які тривали довше 4 го-
дин) – (1,288 × цукровий діабет). Значення р вище 
0,63 вказує на більшу ймовірність СЛХЕ, а більше 
ніж 0,981 – на конверсію у ВХЕ. Чутливість прогнос-
тичного індексу СЛХЕ становила 0,818, специфіч-
ність 0,947, позитивне прогностичне значення 0,850, 
негативне прогностичне значення 0,967 [68].

Y. Ibrahim зі співавт. провели ретроспективний 
однофакторний аналіз у своєму дослідженні і визна-
чили чотири перемінні, які пов’язані зі збільшенням 
тривалості операції: чоловіча стать, вік, ІМТ і пере-
допераційна ЕРХПГ [26] (табл. 4). Кожній перемін-
ній було присвоєно відповідну оцінку на підставі 
сили асоціації. Після підсумовування загального 
балу ЛХЕ поділили на три ступені: I (підходить для 
загального хірурга), II (для хірурга верхніх відділів 
шлунково-кишкового тракту) і III (для спеціаліста 
з гепатобіліарної системи).

Госпіталізація в анамнезі з приводу гострого 
холециститу, високий ІМТ, рубець на черевній 
стінці, пальпований жовчний міхур, товста стінка 
жовчного міхура, лейкоцитоз вважалися значущими 
факторами, що передбачають СЛХЕ [8] (табл. 5). 
З огляду на ROC-криву, порогове значення для 

легкої-складної ЛХЕ становило 3,5, а складної-дуже 
складної – 7,5.

C. Labbad і L. Vivas оцінювали 12 параметрів: 7 со-
ціально-демографічних і клінічних, зокрема стать, 
вік, цукровий діабет, ІМТ, історія жовчної коліки 
і хірургічного втручання у верхній частині живота, 
наявність пальпованого ЖМ; і 5 параклінічних: лей-
коцитоз, розмір жовчних каменів, защемлення кон-
крементів у воронці, периміхурове скупчення ріди-
ни та цироз печінки [34]. Вони визначили важку 
холецистектомію як випадки з балом, вищим або 
рівним 16 (табл. 6). Прогностичний бал дав змогу 
передбачити ризик ускладнень при СЛХЕ на підста-
ві клінічних і параклінічних характеристик пацієн-
та на момент оцінки. Крім того, згідно з інтраопера-
ційними результатами, було виявлено статистично 
значущий зв’язок між наявністю СЛХЕ та сумою 
прогностичного балу.

Шкала Labbad–Vivas показала чутливість 80%, 
специфічність 92%, позитивну прогностичну 
цінність 85,7% і негативну прогностичну цінність 
88,5% для прогнозування СЛХЕ, з площею під ROC-
кривою 0,897 (95% довірчий інтервал (ДІ = 0,792–
1,003) [65].

A. Nakazawa зі співавт. [45] створили шкалу оці-
нювання складності ЛХЕ на підставі наступних пе-
ремінних, які були значущими незалежними пре-
дикторами збільшення тривалості операції: 
негативність ЖМ при КІХ-КТ 2 бали), товщина стін-

Таблиця 5
Параметри передопераційної оцінки СЛХЕ [8]
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ки ЖМ 2 бали), ІМТ 1 бал), передопераційний вміст 
лужної фосфатази 1 бал) і СРБ 1 бал) (табл. 7). Оцін-
ка складності ЛХЕ (клас A, 0–2; B, 3–5; C, 6–7) була 
достовірно пов’язана з подовженим часом операції.

C. Ramírez-Giraldo зі співавт. [55] порівняльно 
оцінили точність семи бальних систем у прогнозу-
ванні СЛХЕ у тій самій групі пацієнтів, які перене-
сли планову або екстрену ЛХЕ. Дослідження вияви-
ло три шкали з практично однаковою точністю, 
з AUC ROC від 0,761 до 0,783 [22,54,74]. Найкраще 
значення було досягнуто за оцінкою A. Tongyoo зі 
співавт. [74].

Прогноз конверсії у відкриту холецистектомію
Передопераційні фактори, які передбачають кон-

версію, можуть допомогти стратифікувати відповід-
них пацієнтів і покращити прийняття рішень [4]. 
У 2014 році було проведено метааналіз 11 досліджень 
із залученням 14645 пацієнтів [84]. Автори визначили 
6 незалежних прогностичних факторів для конверсії: 
вік >65 років, чоловіча стать, цукровий діабет, го-
стрий холецистит, потовщена стінка ЖМ та попере-
дня операція на верхніх відділах черевної порожни-
ни. P.J. Rothman зі співавт. опублікували метааналіз 

10 досліджень, який показав, що стінка ЖМ при тов-
щині 4–5 мм, скорочений ЖМ, вік старше 60 або 
65 років, чоловіча стать і гострий холецистит є зна-
чущими факторами для прогнозування конверсії 
ЛХЕ [61]. Останній метааналіз визначив, що чоловіча 
стать (OR=1,907; 95% CI=1,254–2,901), вік >60 років 
(OR=4,324; 95% CI=3,396–5,506), гострий холецистит 
(OR=5,475; 95% CI=2,959–10,130), цукровий діабет 
(OR=2,576; 95% CI=1,687–3,934), гіпертонічна хворо-
ба (OR=1,931; 95% CI=1,018–3,662), захворювання 
серця (OR=2,947; 95% CI=1,047–8,296), ожиріння 
(OR=2,228; 95% ДІ=1,162–4,271), попередня операція 
на верхній частині черевної порожнини (OR=3,301; 
95% ДІ=1,965–5,543) збільшили ймовірність конверсії 
при ЛХЕ [37].

Таблиця 6
Оцінка прогнозування складної ЛХЕ за Labbad-Vivas [34]
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Таблиця 7
Передопераційна оцінка складності лапароскопічної 
холецистектомії [45]
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Таблиця 8
Показник ризику переходу від лапароскопічної до від-
критої холецистектомії (CLOC)
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В однофакторному аналізі, проведеному M. Utsu-
mi зі співавт., значущі предиктори переходу від ЛХЕ 
до ВХЕ охоплювали інтервал між появою симптомів 
і операцією (>72 год), вміст СРБ (≥15,0 мг/л) і альбу-
міну (<3,5 мг/л), передопераційне співвідношення 
СРБ/альбумін (≥5,54), товщина стінки ЖМ (≥5 мм), 
накопичення периміхурової рідини та гіперщіль-
ність периміхурового жиру [77]. У багатофакторно-
му аналізі підвищений передопераційний СРБ/аль-
бумін (≥5,54) та інтервал між появою симптомів 
і  операцією (>72  год) були незалежними пре-
дикторами переходу від ЛХЕ до ВХЕ [77].

Одним із найбільших підтверджених чинників 
є бал CholeS – Conversion from Laparoscopic to Open 
Cholecystectomy (CLOC) (табл. 8) [80]. Він передба-
чає показники переходу від ЛХЕ до ВХЕ на підставі 
шести факторів – віку, статі, показань до операції, 
оцінки Американського товариства анестезіологів, 
товщини стінки ЖМ та діаметра ЗЖП. Пацієнти, які 
набрали більше ніж 6 балів, вважалися групою ви-
сокого ризику, що може дозволити на ранніх стадіях 
очікувати переходу на відкриту процедуру.

Проте в останньому повідомленні оцінка CLOC 
не мала оптимального прогностичного ефекту при 
визначенні ризику переходу на ВХЕ [70].

Висновки
Різноманітні міжнародні дослідження пропону-

ють передопераційні системи оцінки для розв’я-
зання проблеми СЛХЕ. Водночас надзвичайно важ-
ливо розробити шкалу, адаптовану до особливостей 
кожної популяції, щоб оптимізувати зусилля хірур-
гів і підвищити загальну якість медичної та хірур-
гічної допомоги. З покращенням навичок лапарос-
копічної холецистектомії, змінюються маркери 
складності операційного втручання, що впливає на 
прогностичну здатність запропонованих моделей. 
Поточні проспективні когортні дослідження з пере-
віреними показниками трудної операції можуть 
ініціювати подальше визначення найкращих систем 
для прогнозування тяжкості втручання для покра-
щення результатів лікування.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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