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Ատենախոսության թեման հաստատվել է Երևանի Մխիթար Հերացու անվան
պետական բժշկական համալսարանի Գիտակոորդինացիոն խորհրդի
նիստում 2012թ.

Գիտական ղեկավար բ.գ.դ. պրոֆ. Զ.Ա. Տեր-Ավետիքյան
Պաշտոնական ընդիմախոսներ բ.գ.դ. պրոֆ. Մ. Մ. Միրիջանյան

բ-դ. 3. Ա. Հարությունյան

Առաջատար կազմակերպություն՝ Միքաելյանի անվ. Վիրաբուժության
ինստիտուտ

Պաշտպանությունը կայանալու է 2013թ. հուլիսի 4-ին ժամը 15.00 Երևանի Մ.
Հերացու անվան պետական բժշկական համալսարանի 027
<<վիրաբուժություն>> մասնագիտական խորհրդի նիստում:
Հասցեն՝ 375072, Երևան, Կորյունի 2:

Ատենախոսությանը կարելի է ծանոթանալ Մ. Հերացու անվան ԵՊԲՀ
գրադարանում:
Սեղմագիրը առաքված է 2013թ հունիսի 4 -ին

Մասնագիտական խորհրդի
գիտական քարտուղար բ.դ. Ի. Է. Մալխասյան

Тема диссертации утверждена на заседании Научно-коордииционного со
Ереванского "ссударственного Медицинского Университета им. М. 1 ераци

Научный руководитель: Д.М.Н. проф. З.А. Тер-Аветикян
Официальные оппоненты: д.м.н. проф. M.M. Мириджанян

Д.М.Н. Ю. A. Арутюнян

Ведущая организация Институт хирургии им. Микаеляна

Зашита диссертации состоится 4 июля 2013 I' 15.00 на засеании
Специализированного совет 027-<<хирургия>> при Ереванском Государственном
Медицинском Университете им. Мхитара Гераци по адресу: 375025, ул. Корюна 2.

диссертацией можнокомитьс библиотеке МУ ИМ. Мхитара I ераци.

Автореферат разослан 4 июня 2013r.

Ученый секретарь специализированного
Է ԱԶԳԱՅԻՆՔ

совета Д.М.Н. И.Э. Малхасян

Աշխատանքի ընդհանուր բնութագիրը
Խնդրի արդիականությունը
Վերջին տարիներին լապարոսկոպիկ վիրաբուժության ձեռքբերումները

թույլ են տվել նորովի անդրադառնալ բնակչությանը վիրաբուժական օգնության

ապահովման խնդիրներին: Տեխնիկական և տեխնոլոգիական բազայի բուռն
զարգացման, էնդովիրաբուժական մեթոդի պրակտիկ կիրառման ոլորտի լայ-
նացման արդյունքում ժամանակակից վիրաբուժությունը որակապես փոխել է իր
ձևը (EJ. Reddick et al., 1998; A. Cushieri et al., 2004; A. Zucker, 2005; J.M. Fabre
et al.,2007; Յու.Ի. Գալլինգեր, Ա.Դ. Տիմոշին, 2002; Ա.Ս. Բալալիկին, Ա.Վ. Օնոպ-

րիեվ, 2007): Լապարոսկոպիկ խոլեցիստէկտոմիան /LԽԷ/ ամբողջ աշխարհում

ընդունվել է որպես <<ոսկե ստանդարտ>>, և միայն վիրաբուժական ստացիոնա-

րում հատուկ սարքավորումների բացակայությունն է արդարացնում նման վիրա
հատությունների կատարման անհնարինությունը (Վ.Ս. Սավելև 2003, Յու.Ի.

Գալլինգեր 2004, Ս.Ե. Եմելյանով 2006, Բ.Ս. Բրիսկին 2006, Ա.Ս. Բալալիկին
2010, Callery M.P. 2006, Scott H.J. 2008, Brau S.A. 2009): ԼԽԷ-ն հանդիսանում է

էնդովիդեովիրաբուժական մեթոդի նոր վիրահատական տեխնիկաների, արյու-

նահոսության դադարեցման նոր եղանակների ու մեթոդների, ներվիրահատա-
կան բարդությունների վերացման եղանակների և այլնի մշակման համար

իդեալական մոդել:

Սակայն, լապարոսկոպիկ մանիպուլյացիաների կատարման առաջին
փորձերից սկսած դրսևորվեցին նաև այդ մեթոդի մի շարք թերություններ, այն է՝

վիրահատական դաշտի ռևիզիայի քիչ հնարավորություն նկատի ունենալով

օրգանների տակտիլ զննման բաղադրիչի բացակայությունը, ինչպես նաև ի

հայտ եկան լապարոսկոպիայի մեթոդի համար խիստ առանձնահատուկ մի շարք
բարդություններ էնդոսկոպիկ գործիքների ներդրման ժամանակ ներքին օրգան-
ների վնասում, տարբեր պատճառներով յատրոգեն վնասվածքների քանակի
ավելացում վիրահատական դաշտի անբավարար տեսադաշտից և վիրահատող

վիրաբույժների կողմից պատկերի երկչափ ընկալման առանձնահատկություն-

ներից մինչև կարբոքսիպերիտոնեումի բարդությունների խումբը, ներքին օրգան-

ների էլեկտրավնասվածքը: Զարգացող ներվիրահատական բարդությունների

կամ թույլ տրված սխալների վերացման միակ միջոցը մեծամասամբ անցումն է

վիրահատական միջամտության ավարտման ավանդական մեթոդին՝ կոնվեր-
սիային: Չնայած վիրաբուժական տեխնիկայի կատարելագործմանը և ներվիրա-

հատական բարդությունների կանխարգելմանն ուղղված նոր գործիքների պրակ-

տիկայում ներդրմանը լապարոսկոպիկ վիրահատությունների ժամանակ լապա-

րոտոմիայի անցման խնդիրը այսօր էլ չի կորցնում իր արդիականությունը: Դա

կապված է մի կողմից վիրահատության ժամանակ բարդությունների պահպան-
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վող քանակով, դրա կատարման տեխնիկական դժվարություններով, առաջացող
ոչ ստանդարտ իրավիճակների ժամանակ վիրաբույժի տակտիկայի նկատմամբ
միասնական մոտեցման բացակայությամբ, և մյուս կողմից, բուժհաստատություն-
ներում էնդովիդեովիրաբուժական մեթոդի լայն ներդրմամբ, էնդովիդեովիրաբու-
ժության բազմաթիվ նոր մոտեցումների հայտնվելով, որոնք, որպես կանոն,
կրկնում են մեթոդի <<պիոներների>> սխալները:

Այսօրվա դրությամբ կատարվել է մեծ աշխատանք լապարոսկոպիկ
խոլեցիստէկտոմիայի հիմնական տեխնիկական հարցերի լուծման ուղղությամբ:
Որոշված են վիրահատության գործիքները, փուլերը, լուծված են անզգայացման
և վիրահատության ցուցումների հարցերը: Որպես կանոն, որովայնի խոռոչի
օրգանների ուլտրաձայնային հետազոտության և տոպոգրաֆոանատոմիկ հե-
տազոտությունների տվյալների հիման վրա առաջարկվել Է ԼԽԷ կատարման
դժվարությունների կանխատեսման մի շարք մեթոդներ (Ս.Յու. Նովիկով, 2002;
Վ.Պ. Սաժին, 2004; Ա.է. Սոբինա 2005): Սակայն, լապարոտոմիայի անցման
ցուցումների գիտականորեն համակարգման փորձեր մինչ այժմ չեն ձեռնարկվել:
Գրականության մեջ առկա տեղեկությունները բավարար չեն և ցրված են: Այս
ամենը հաստատում է կոնվերսիայի խնդրի ուսումնասիրմանը և վերլուծությանը
նվիրված հետազոտության արդիականությունը որպես ԼԽԷ ներվիրահատական
բարդությունների կանխարգելման գործիք:

Տվյալ հետազոտության նպատակն է. լապարոսկոպիկ խոլեցիստէկտո-
միայի արդյունքների բարելավումը, ժամանակին արվող կոնվերսիայի ցուցում-
ների մշակումը և կանխատեսումը:

Նպատակին հասնելու համար աշխատանքի կատարման ընթացքում
դրվել են հետևյալ խնդիրները.
1. ՈՒսումնասիրել լապարոսկոպիկ խոլեցիստէկտոմիայից բաց վիրահատության
կոնվերսիայի նախա- և ներվիրահատական պատճառները:
2. Մշակել լապարոսկոպիկ խոլեցիստէկտոմիայի կատարման ժամանակ ներվի-
րահատական բարդությունների կանխարգելման միջոցներ:
3. Ստեղծել լապարոսկոպիկ խոլեցիստէկտոմիայի կատարման ժամանակ բար
դությունների առաջացման դեպքում վիրաբույժի գործողությունների տակտիկա-
կան ալգորիթմ:
4. Որոշել լապարոսկոպիկ խոլեցիստէկտոմիայի կատարման ժամանակ լա-
պարոտոմիկ մուտքի անցման ցուցումները:
5. Գնահատել կոնվերսիայի ազդեցությունը վիրահատությունից հետո հիվանդ-
ների վերականգնողական շրջանի վրա:

Գիտական նորույթը

Առաջին անգամ անցկացվել է լապարոսկոպիկ խոլեցիստէկտոմիայի
բարդությունների և վիրահատության ավարտման բաց եղանակի անցման պատ
ճառների վերլուծություն մեկ վիրաբուժական բաժանմունքի բազայի վրա հա-

ջորդաբար կատարված ԼԽԷ մեծ քանակության հիման վրա:
Սեփական նյութի հիման վրա համակարգվել են ԼԽԷ դժվար կատարման

նախավիրահատական շրջանում հայտնաբերված պատճառները և գործոնները:
Առաջին անգամ կլինիկական պրակտիկա է ներդրվել կոնվերսիայի նախավի-
րահատական չափորոշիչների հիման վրա ԼԽԷ կատարման դժվարությունների
կանխատեսման համակարգ:

Որոշվել և համակարգվել են կոնվերսիայի ներվիրահատական չափո
րոշիչները: Առաջին անգամ կոնվերսիայի նախավիրահատական և ներվիրա-
հատական չափորոշիչների հիման վրա առաջարկվել է ԼԽԷ ներվիրահատական
բարդությունների կանխարգելման համակարգ:

Գործնական նշանակությունը
Կատարված հետազոտության հիման վրա մշակվել են առաջարկներ

նախավիրահատական շրջանում ԼԽԷ հնարավոր դժվար կատարման չափո
րոշիչների հիման վրա հիվանդի վիճակի արդյունավետ գնահատման վերա-
բերյալ: Մշակվել են նաև ներվիրահատական իրավիճակների ու Լխէ ավարտ-
ման բաց մեթոդի հնարավոր անցման ցուցումների գնահատման, վիրահատու-
թյան առանձին փուլերի կատարման առավել արդյունավետ տեխնիկական
հնարքների կիրառման և ներվիրահատական բարդությունների շտկման վերա-
բերյալ առաջարկներ:

Ստացված արդյունքների ներդրումը վիրաբուժական ստացիոնարի աշ-
խատանքի ու բժիշկների ուսուցման պրակտիկայի մեջ պետք է նպաստի լապա-
րոսկոպիկ խոլեցիստէկտոմիայի կատարման անվտանգության բարձրացմանը:

Ստացված արդյունքները և մշակումներ օգտագործվում են <<Երևան>>

բ/կ ընդհանուր և լապարոսկոպիկ վիրաբուժության բաժանմունքի պրակտիկ
աշխատանքում: Ատենախոսության նյութերը օգտագործվում են ԵրՊԲՀ ընդհա-
նուր և կրծքային վիրաբուժության և վիրաբուժության թիվ 3 ամբիոնների
ուսումնական պրոցեսում:

Ատենախոսության արդյունքների ապրոբացիան
Ատենախոսության հիմնական դրույթները զեկուցվել են Երևանի պե-

տական բժշկական համալսարանի ընդհանուր և կրծքային վիրաբուժության
ամբիոնի ընդլայնված նիստում, <<Երևան>> բժշկական կենտրոնի կլինիկական
կոնֆերենցիային: Ապրոբացիան տեղի է ունեցել ԵՊԲՀ գիտակոորդինացիոն
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խորհրդի <<վիրաբուժական հիվանդություններ>> փորձագիտական հանձնաժո-
ղովի նիստում:

Հետազոտության արդյունքների գործնական ներդրումը
Լեղաքարային հիվանդությամբ հիվանդների բուժման ատենախոսությու-

նում ներկայացված կատարելագործված տակտիկան ներդրված է Երևան քա-
ղաքի «Երևան* բժշկական կենտրոնի ընդհանուր և լապարոսկոպիկ վիրաբու-
ժության բաժանմունքում: Դիսերտացիոն աշխատանքի հիմնական դրույթները
ներառված են Երևանի պետական բժշկական համալսարանի բարձր կուրսերի
ուսանողների, ինտերն-բժիշկների և օրդինատորների դասախոսությունների
կուրսերում և ուսուցման աշխատանքային ծրագրերում:

Հրապարակումներ
Ատենախոսության թեմայով տպագրված են 4 գիտական հոդվածներ,

բոլորը << ԲՈՀ-Ի կողմից հաստատված առաջատար հրատարակություններում:
Ատենախոսության կառուցվածքը և ծավալը
Աշխատանքը շարադրված է 142 համակարգչային էջերում: Կազմված է

ներածությունից, 4 գլուխներից, եզրակացությունից, գործնական առաջարկնե-
րից, օգտագործված գրականության ցանկից, որը ներառում է 215 տպագիր
աղբյուր, այդ թվում հեռավոր արտերկրի հեղինակների: Աշխատանքը
պատկերազարդված է 32 նկարներով, 8 աղյուսակներով և 4 դիագրամներով:

Հետազոտության նյութը և մեթոդները
Աշխատանքում ներկայացված են լեղուղիների պաթոլոգիայով 782 հի

վանդների վիրահատական բուժման արդյունքների վերլուծությունը, որոնք բուժ-
վել են «Երևան* բժշկական կենտրոնի ընդհանուր և լապարոսկոպիկ վիրա-
բուժության բաժանմունքում 2001 թ. հունվարից մինչև 2012 թ. ապրիլ ամիսները:
Վիրահատված հիվանդների մեջ 684-ը եղել են կանայք (87,5%), 98-ը տղամար-
դիք (12,5%): Վիրահատությունների մեծամասնությունը կատարվել է քրոնիկա-
կան քարային խոլեցիստիտի կապակցությամբ 95,5%: Սուր քարային խոլե-
ցիստիտը լապարոսկոպիկ վիրահատության կատարման համար հանդիսացել է
ցուցում 9,45% հիվանդների մոտ:

Հիվանդների բաշխումն ըստ տարիքի տրված է 1-ին դիագրամում.
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Նախավիրահատական շրջանում կատարվել է հիվանդների համալիր
կլինիկական հետազոտություններ, որոնք իրականացվել են ըստ հիվանդների
լեղուղիների վրա կատարվող վիրահատություններին նախապատրաստման
ընդհանուր վիրաբուժական ցուցումների:

ՈՒլտրաձայնային հետազոտությունները կատարվել են <<Medison>> SA
600 և <<Sono Асе>> Pico ֆիրմայի (Կորեա) ուլտրաձայնային ախտորոշման սար-
քերով 3,5 Մhց կոնվեքսային հաղորդիչով:

Հաշվի առնելով լեղուղիների պաթոլոգիաներով հիվանդների վարման
տակտիկայի որոշման համար ՈՒՁՀ կարևորությունը 2004 թ.-ից կիրառվել է

լեղա-լյարդային ծորանի և մեծ դուոդենալ պտկիկի (ՄԴՊ) ամբողջական զննման
մեթոդիկան (ըստ Վ.Ա. Իվանովի և համահ.): Ճշգրիտ ախտորոշման անհրաժեշ-
տության դեպքում իրականացվել են համակարգչային շերտագրական հետազո-
տություններ PIKER 5000 տոմոգրաֆի օգտագործմամբ Ստամոքսի հիվանդու-
թյունների ախտորոշման գործում օգտագործվել են մի շարք ժամանակակից
սարքավորումներ՝ Diagnomax բազմաֆունկցիոնալ սարքավորում 140
<<Olympus>> գաստրոդուոդենոսկոպ QF 130 <<Olympus>> վիրահատական գաս-
տրոդուոդենոսկոպ: Լապարոսկոպիկ վիրահատությունները կատարվել են Strai-
ker, MGB, K.Storz, GIMMI ֆիրմայի վիրահատական էնդոսկոպիկ սարքավո-
րումների կիրառմամբ: 2004թ.-ից սկսած՝ գրեթե բոլոր վիրահատություններում
օգտագործվել է <<SORING>> ընկերության արտադրության ARCO-MBC էլեկտրա-
վիրաբուժական բլոկ արգոնային կոագուլյացիայի ֆունկցիայով: Աշխատանքում
օգտագործվել է ուլտրաձայնային դիսսեկտոր Sonoca 400, ուլտրաձայնային
մկրատներ Sonoca-190 (<<SORING>>, Գերմանիա): Ինֆորմացիայի վիճակագրա-
կան մշակման համար օգտագործվել է Statistika V.6.0 ծրագիրը:

Հիվանդների նախավիրահատական հետազոտման ստանդարտացման
նպատակով օգտագործվել է որովայնի առաջային պատի վիճակի գնահատման
ֆորմալացված ալգորիթմ՝ որովայնի առաջային պատի ֆիզիկալ հետազոտման
տվյալների հիման վրա: Տրոակարները մտցնելու օպտիմալ կետերի որոշման
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համար մեր կողմից որոշվել են որովայնի ձևը բնորոշող հիմնական ցուցա-
նիշները ըստ Վ.Վ. Մոսկալենկոյի.

distantia costarum
Որովայնի լայնական ինդեքս. 100

distantia spinarum

distantia xiphoidea-pubica
Որովայնի ուղղահայաց ինդեքս. 100

distantia jugulo-pubica

հիպոգաստրիումի բարձրությունը
Հիպոգաստրալ ինդեքս. x 100

distantia spinarum

իրանի երկարություն (distantia jugulo-pubica)
ԻՀԵԻ. 100

մարմնի երկարություն

Հետազոտության արդյունքները մուտքագրվել են մեր կողմից մշակված
հետազոտության արձանագրության մեջ:

Ներկայումս լապարոսկոպիկ խոլեցիստէկտոմիայի ժամանակ կիրառ-
վում են երկու մեթոդներ՝ ֆրանսիական և ամերիկյան: Բազմաթիվ վիրա-
հատական և փորձառարական տվյալների վերլուծության արդյունքում, մեր կող-
մից մշակվեց և ներդրվեց պրակտիկայում վիրահատական թիմի տեղակայման և
տրոակարների տեղադրման սեփական մեթոդը, որն իր մեջ ներառեց նշված
մեթոդների առավելությունները:

Հետազոտության արդյունքները
ԼԽԷ բարդությունները և կոնվերսիայի պատճառները

Լեղուղիների վրա լապարոսկոպիկ վիրահատություններ կատարելիս
բարդություններ դիտարկվել են միջամտության տարբեր փուլերում սկսած
Վերեշի ասեղը մտցնելուց, վերջացրած որովայնի խոռոչից օրգանի դուրս
բերումով և տրոակարների հեռացումով:

Ներվիրահատական բարդությունների և կոնվերսիայի հաճախականության
բնութագիրը ներկայացված է աղյուսակ 1-ում.

Այսպիսով, ընդամենը կատարվել է 31 կոնվերսիա, որը կազմել է ԼԽԷ
ընդհանուր քանակի 3,96%-ը: Ընդ որում, 5 դեպքում (16,1%) կոնվերսիան կա-
տարվել է ըստ տեղի ունեցած բարդության փաստի, իսկ 26 դեպքում (83,9%)
ձեռնարկվել է չպարտադրված կոնվերսիա (<<ըստ խելամտության>>): 2 դեպքում
ներվիրահատական բարդությունը վիրահատության ընթացքում չի նկատվել (1
խոլեդոխի լրիվ հատման դեպք, 1 խոլեդոխի եզրային վնասման դեպք):

8

Բարդության տեսակ և կոնվերսիայի
պատճառ

Խոլեդոխի հատում

Խոլեդոխի եզրային վնասում

Կարոլի համ-նիշ (խոլեդոխի կիստա)

Հավելյալ լյարդային ծորան
(վնասում)

Միրիզի համ-նիշ

Լեղապարկի քաղցկեղ

Խոլեդոխոլիթիազ

Լեղապարկի թափածակում

Սկլերոատրոֆիկ լեղապարկ

Չտարանջատվող ինֆիլտրատ

Կպումային պրոցես

Որովայնի պատի անոթներից
արյունահոսություն

Լեղապարկի փոսորակից
արյունահոսություն

Լեղապարկային զարկերակից
արյունահոսություն

Հեպատոդուոդենալ կապանի
անոթներից արյունահոսությո

Մեծ ճարպոնի անոթների, որովայնի
խոռոչի օրգանների կապանների

վնասում, լյարդային պատիճի
պատռվածք
Ընդամենը

Կոնվերսիաների բաշխումը
դիագրամում.

Այսպիսով, չնայած վիրահատող վիրաբույժների
զուգահեռ կոնվերսիայի քանակի նվազման վերաբերյալ
մենք ունենք հակառակ իրավիճակը 250 վիրահատությունից

բացարձակ թվի ավելացում: Նշված արդյունքները մենք
ձեռքբերման հետ մեկտեղ ներվիրահատական իրավիճակի

վել օբյեկտիվ գնահատմամբ, և համապատասխանաբար

մեթոդով վիրահատության դադարեցման խելամիտ որոշմամբ
ներվիրահատական բարդությունների զարգացման բարձր

9

Հանդիպելիության
հաճախականություն

(%)
2 (0,26%)

2 (0,26%)

(0,13%)

(0,13%)

2 (0,26%)

(0,13%)

2 (0,26%)

70 (9%)

(0,64%)

20 (2,56%)

1 (0,13%)

3 (0,38%)

18 (2,30%)

11 (1,4%)

6 (0,77%)

145 18,54%

ըստ քանակի

Կոնվերսիայի
հաճախականություն

(%)
1(0.13%)

1(0.13%)

1(0.13%)

1(0.13%)

1(0.13%)

1(0.13%)

1(0.13%)

3(0,38%)

19(2.43%)

-1(0.13%)

1(0.13%)

о

о

31(3,96%)

ներկայացված

փորձի ձեռքբերմանը
ակնհայտ դրույթին,
հետո կոնվերսիայի

բացատրում ենք փորձի
դժվարության առա-

տեսաէնդոսկոպիկ
առնելովհաշվի

ռիսկը:

Աղյուսակ 1

3,22%

3,22%

3,22%

3,22%

3,22%

3,22%
3,22%

9,68%

61,3%

-3.22%

3.22%

100%

է 2-րդ
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Դիագրամա 2.

Մեծամասամբ կոնվերսիայի պատճառ է հանդիսացել լեղապարկի
վզիկի շրջանում մասիվ կպումային պրոցեսը, Կալոյի եռանկյան էլեմենտների
հստակ իդենտիֆիկացիայի անհնարինությունը, ինչպես նաև <<սկլերոատրոֆիկ
լեղապարկ>> բնորոշվող վիճակին մոտ անատոմիական փոփոխությունները.
ընդհանուր առմամբ 22 դեպք (համապատասխանաբար 19 և 3), որը կազմում է
կոնվերսիաների ընդհանուր թվի 71%-ը: Մեր նյութում տեղ է գտել արտալյար-
դային լեղուղիների վնասման 5 դեպք (0,64%), որից երկուսում (0,26%) դիտվել է
խոլեդոխի լրիվ հատում: Արտալյարդային լեղուղիների վնասման հիմնական
պատճառը հանդիսանում է վիրահատման տեխնիկայի անվտանգության չպա-
հպանումը. ավելորդ ջանքի կիրառում լեղապարկի տրակցիայի ժամանակ,
տրակցիայի ոչ ճիշտ ուղղություն, էլեկտրոխիրուրգիայի կանոնների չպահպա-
նումը: Արյունահոսությունը լեղապարկային զարկերակից հանդիսացել է կոնվեր-
սիայի պատճառ 1 դեպքում (0,13%)՝ դժվար տարանջատվող ինֆիլտրատի պայ-
մաններում: Փոսորակից արյունահոսության դադարեցման համար 6 հիվանդների
մոտ մեր կողմից օգտագործվել է տեղային հեմոստատիկ պրեպարատ <<Տախո-
Կոմբ>>, որը բաղկացած է կոլլագենային թիթեղից ծածկված արյան մակարդե-
լիությանը նպաստող ակտիվ բաղադրիչներով:

ԼԽԷ հետվիրահատական բարդությունները.

Բարդություններ Դեպքերի քանակ

Արտաքին լեղահոսություն - 6
լեղային պերիտոնիտով 4
Լեղապարկի փոսորակից արյունահոսություն 2
Մեխանիկական դեղնուկ 2
(ընդհանուր լյարդային ծորանի կլիպավորում)
Խոլեդոխի այրվածքային ստրիկտուրա 2
Հետվիրահատական պանկրեատիտ

Ենթալյարդային աբսցես

Զանգվածային ԹԶԹԷ

Միոկարդի ինֆարկտ

Թոքային զարկերակի փոքր ճյուղերի
թրոմբոէմբոլիա
Թոքաբորբ

Երակներում թրոմբոտիկ բարդություններ

Հետվիրահատական վերքերի թարախակալում 5

Հետվիրահատական վենտրալ ճողվածք 3

Ընդամենը 41

Հետվիրահատական շրջանի այնպիսի բարդությունները, ինչպիսիք են
թոքաբորբը, ստորին վերջույթների երակների թրոմբոտիկ բարդությունները,
հարակից պաթոլոգիաների ընթացքի վատթարացումը (հիմնականում ՍԻՀ և
հիպերտոնիկ հիվանդություն), հանդիպել են հիմնականում այն հիվանդների
մոտ, որոնց վիրահատության տևողությունը գերազանցել է 60 րոպեն: Մահացել
է մեկ հիվանդ(0,13%), մահվան պատճառ է հանդիսացել զանգվածային ԹԶԹԷ:

Բերված տվյալների վերլուծությունը ցույց է տալիս, որ ըստ մեր
տվյալների բարդությունների մեծամասնությունը ծագել են այն պատճառների
հետևանքով, որոնք պատկանում են <<վտանգավոր անատոմիա>> և <<վտան-
գավոր ախտաբանական տվյալներ>> կատեգորիաներին: Միայն 4 դեպքն է
պատկանում <<վտանգավոր վիրաբուժություն>> կատեգորիային:

Այսպիսով, ԼԽէ-ից հետո վաղ և ուշ բարդությունների
քանակը կազմում է 5,24%, որը համադրելի է գրականության տվյալների

Աղյուսակ 2.

%

0,77%
0,51%
0,26%

0,26%

0,26%

0,38%

0,77%

0,13%

0,26%

0,26%

0,38%

0,51%

0,64%

0,38%

5,24%

ընդհանուր
հետ:
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Վերլուծելով լապարոսկոպիկ խոլեցիստէկտոմիայի ավանդական մեթոդների
դրական և բացասական կողմերը, մենք առաջարկում ենք տրոակարների
տեղադրման սեփական սխեմա, փոփոխված ամերիկյան մեթոդիկա /նկար 1/:

1. անեսթեզիոլոգ

2. վիրաբույժ

3. առաջին ասիստենտ

4. երկրորդ ասիստենտ

5. վիրահատական քույր

Նկար 1

Փոփոխությունը հիմնականում վերաբերվում է 4-րդ տրոակարի տեղա
դրման կետին, որը տեղափոխվում է 3-րդ և 1-ին տրոակարների տեղադրման
կետերը միացնող կիսաշրջանակի կենտրոն /նկար 2/: Անհրաժեշտության
դեպքում վիրահատությունը կարելի է կատարել մեկ ասիստենտի օգնությամբ:

14 Առաջին 10 մմ-ոց տրոակարի տեղադրման կետ

2-- Երկրորդ 10 մմ-ոց տրոակարի տեղադրման կետ

3--Առաջին 5 մմ-ոց տրոակարի տեղադրման կետ

4 - Երկրորդ 5 մմ-ոց տրոակարի տեղադրման կետ

Նկար 2
12

Տվյալ մեթոդիկայով վիրահատական միջամտության կատարման
ժամանակ պահպանվում են վիդեոլապարոսկոպիկ վիրահատական մուտքին
ներկայումս ներկայացվող բոլոր պահանջները: Մեր կարծիքով առաջարկված
մեթոդիկան տեսախցիկի տեսադաշտում պահպանում է լեղապարկի հատակի
լավ էքսպոզիցիա, ընդ որում 4-րդ տրոակարով մտցված գործիքի ջանքի
վեկտորը պրակտիկորեն բացառում է լեղապարկի ցեֆալիկ տրակցիան, որը
հանդիսանում է ԼԽԷ անվտանգ կատարման անփոխարինելի պայման: Սկսած
2004թ.-ից մեր կողմից օգտագործվել է արգոնային կոագուլյացիայի ֆունկցիայով
բարձր հաճախականության վիրաբուժական սարք: Արգոնային պլազմայի
իոնացված շիթի օգնությամբ իրականացվում է առանց շփման կոագուլյացիա
հնարավորություն է տալիս իրականացնել արագ և հուսալի հեմոստազ առանց
հարակից հյուսվածքների մեծ վնասումների: 31 դեպքում օգտագործվել է
Sonoca 400 ուլտրաձայնային դիսսեկտոր. տեղի է ունենում պարենխիմատոզ
հյուսվածքների և ճարպի դեզինտեգրացիա, էմուլգացիա և արտածծում
բացառելով այլ հյուսվածքների հետ շփումը: 26 դեպքում օգտագործվել է
Sonoca-190 սարքի կոմպլեկտի մեջ մտնող ուլտրաձայնային մկրատը օժտված
ուլտրաձայնային դիսսեկցիայի և շարակցական հյուսվածք հատման հատկու-
թյուններով, ընդ որում, խողովակավոր կառուցվածքների հատման փորձը պա-
հանջում է զգալի մեխանիկական ջանք, որը հանդիսանում է դրանց վնասման
պրոֆիլակտիկա:

ԿՈՆՎԵՐՍԻԱՆԵՐԻ ԿԱՆԽԱՏԵՍՈՒՄ
Գնահատելով գրականության և սեփական տվյալները մենք եկել ենք

այն եզրակացության, որ կոնվերսիայի խնդրի հիմքում ներվիրահատական բար-
դությունների փաստն է և այն մեծ հաշվով բաղկացած է 2 բաղադրիչից.

բարդ ներվիրահատական իրավիճակի կանխատեսում, այսինքն ներվիրա-
հատական բարդությունների կանխարգելում;

ներվիրահատական բարդությունների ախտորոշում և վերացում:
Բարդ դեպքերի ժամանակ հանդիպող ախտորոշիչ չափանիշներն իրենց

հերթին կարելի է բաժանել 3 խմբի:
1. որովայնի առաջային պատի վիճակը գնահատող ցուցանիշների խումբ;
2. որովայնի խոռոչի ուլտրաձայնային հետազոտության տվյալների գնահա-
տում;
3. օրգանիզմի այլ օրգան-համակարգերի վիճակի գնահատում, որոնց գործու-
նեության խանգարումը ԼԽէ կատարման ժամանակ կարող է պահանջել վիրա-
հատության կատարման մեթոդի փոփոխություն:

Որովայնի առաջային պատի անատոմիական կառուցվածքի գնահատ-
ման նպատակով 104 հիվանդների մոտ մենք անցկացրել ենք մորֆոմետրիկ
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չափումներ: Անցկացված հետազոտությունները

մարմնակազմության տեսակների մորֆոմետրիկ
փոփոխականություն |աղ.3/:

ցույց տվեցին որովայնի ձևերի և

բնութագրերի անհատական

Աղյուսակ 3.

Կոնվերսիայի մարկերներ

նախավիրահատական ահատական

Մարմնի հարաբերական >55 50-55 <50
երկարության ինդեքս
Լայնական ինդեքս 102.2-119,1 99,3-102,1 88,2-99,2 հարաբերական բացարձակ .

Ուղղահայաց ինդեքս 69,2-80,7 65,9-69,1 56,7-65,8

Որովայնի ձև <<Արական>> <<Գլանաձև>> <<Իգական>>

Մարմնակազմության տեսակ Բրախիոմորֆ Մեզոմորֆ ԴոլիԽոմոր$

Դիտարկումների քանակ 44 (42.3%) 28 (26.9%) 32 (30,8%)

Պետք է հաշվի առնել, որ մոտավորապես 30% հիվանդների մոտ
(դոլիխոմորֆ տեսակ) որովայնի առաջային պատի անատոմիական կառուց-

վածքը թույլ չի տալիս տրոակարները մտցնել պահպանելով վիդեոէնդոսկոպիկ

մուտքի բոլոր անհրաժեշտ պահանջները, որը բարդ ԼԽԷ հասկացությունը բնո-

րոշող այլ գործոնների հետ մեկտեղ կարող է ազդել վիրահատական միջա
մտության ընթացքի վրա և պահանջել վիրահատության մեթոդի փոփոխություն:

Վերը շարադրվածի հիման վրա մենք առաջարկում ենք կլինիկական

պրակտիկա մտցնել <<կոնվերսիայի ինդեքս>> հասկացությունը, ինչպես ԼԽԷ կա-

տարման դժվարությունները կանխատեսող գործոնները միավորող հավաքա-

կան ցուցանիշ: Նշված ցուցանիշը պայմանական է, ձևավորվում է նախավիրա-
հատական շրջանում և կոչված է ցույց տալու հիվանդի նախավիրահատական

վիճակի գնահատման ադեկվատությունը և վիրահատական թիմի պատրաստ-

վածության աստիճանը: <<Կոնվերսիայի ռիսկը>> առաջարկում ենք ձևավորել

հետևյալ դրույթներից.

- որովայնի առաջային պատի վիճակի գնահատումը ըստ հիվանդի ֆիզիկալ

հետազոտության արդյունքների առաջարկվող գնահատման աստիճանը

կոնվերսիայի <<փոքր>> նշաններ:
- նախավիրահատական շրջանում գործիքային հետազոտության տվյալները

առաջարկվող գնահատման աստիճանը կոնվերսիայի <<մեծ>> նշաններ:

հարակից օրգան-համակարգերի պաթոլոգիաներ կամ վիճակներ - առա-

ջարկվող գնահատման աստիճանը կոնվերսիայի <<փոքր>> նշաններ:
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1. Հիվանդի կոնստիտու-
ցիոնալ առանձնահատ-
կությունների և որովայնի
առաջային պատի վիճա-
կի գնահատում

2. Գործիքայի հետազո-
տության տվյալների գնա-
հատում

3. Օրգանիզմի այլ օրգան
համակարգերի գնահա-
տում

մամալ

Կոնվերսիայի
ռիսկ

որդա

Կոնվերսիա

Այսպիսով, գումարային ցուցանիշը կոնվերսիայի ռիսկը կազմում է առա-

վելագույնը 3 բալ.
1 բալ - չափավոր ռիսկ: ԼԽԷ կատարման ժամանակ ենթադրվում է տեխ-

նիկական դժվարությունների առկայություն, որոնց մեծամասնությունը կարելի է

հաղթահարել վիրահատական թիմի բավարար տեխնիկական հագեցվածության

և վիրաբույժների համապատասխան փորձի առկայության դեպքում: Ձևավոր-

վում է ցանկացած քանակի <<փոքր>> նշանների առկայության դեպքում:
15

Ճարպային դեպոյի
փոխարինում սպիա-
կան հյուսվածքով

Խոռոչավոր օրգանի (չտարանջատվող
պերֆորացիա, մեծ ինֆիլտրատ)
ճարպոնից արյունա-
հոսություն, որովայ-
նի առաջային պա-
տից արյունահոսու
թյուն և այլն

Հյուսվածքների ավել-
ցուկային հիդրատաց-
վածության պայման-
ներում զարկերակա-
յին արյունահոսություն

Մինչ Կալոյի եռանկյան
անատոմիական կառուց-
վածքների տարանջատու-
մը լեղու, սննդախյուսի,
ստամոքսի և 12-մատնյա

Վիրահատության աղու պարունակության,
շարունակում մեծ քանակությամբ

թարախի հայտնվել

ժամանակի
գործոն

Նկար 3.
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2 բալ - նշանակալի ռիսկ: ԼԽԷ կատարման ժամանակ ենթադրվում է տեխ- որպես կանոն, չեն կարող վերացվել լապարոսկոպիկ եղանակով և պահանջում
նիկական դժվարությունների առկայություն, որոնց հաղթահարումը ներառում է են կոնվերսիայի կատարում:
ԼԽԷ ընթացքի վրա անբարենպաստ ազդեցություն ունեցող երկրորդային բար-
դությունների զարգացման ռիսկ: Ձևավորվում է մեկ <<մեծ>> և ցանկացած քանակի LԽէ 1-ին փուլի ալգորիքմ
<<փոքր>> նշանների առկայության դեպքում:

3 բալ - բարձր ռիսկ: ԼԽԷ կատարման ժամանակ բարդության զարգացումը 1-ին փուլ Առանց գազ
պետք հանդիսանա կոնվերսիայի ցուցում: Ձևավորվում է երկու <<մեծ>> նշանների
առկայության դեպքում: Հիմնվելով վերը նշվածին, մենք մշակեցինք ներվիրա-
հատական կոնկրետ իրավիճակների համար տեխնիկական գործողությունների Գազային միկրոլապա-

ալգորիթմներ ըստ վիրահատության 3 հաջորդական փուլերի /նկարներ 4, 5 և 6/:
րոտոմիա

ԼԽԷ առաջին փուլում հիմնական բարդությունները ծագում են կամ Ասեղի կույր visiport Տրոակարի
պնևմոպերիտոնեումի ստեղծման ժամանակ, կամ էլ առաջին տրոակարը կույր րում վերահսկվող ներդրում
մտցնելու դեպքում: Այս դեպքում հիմնականը հանդիսանում է որովայնի առա-
ջային պատի վիճակի, հիվանդի կոնստիտուցիայի, որովայնի խոռոչում կպու- 1-ին

մային տրոակարի պնևմոպերիւ
պրոցեսի առկայության հնարավորության գնահատումը: Այսօր ԼԽԷ առա- կուլը ներդրում

ջին փուլում ծագած բարդությունների մեծամասնությունը կարելի է վերացնել
լապարոսկոպիկ մեթոդով: Վերը նկարագրված <<կոնվերսիայի ռիսկ>> ցուցանիշի տեսախցիկ

կիրառումը և պնևմոպերիտոնեումի ստեղծման բոլոր կանոնների խիստ կատա-
րումը թույլ է տվել մեզ նվազեցնել պնևմոպերիտոնեումի տեխնիկական բար- գնահատում
դությունները մինչև 0,06%: ոչ

ԼԽԷ կատարման երկրորդ փուլում վիրահատության վիդեոէնդոսկոպիկ բարդուբյուն
եղանակով շարունակումից հրաժարվելու ամենահաճախ հանդիպող պատճառը
կրիտիկական գոտում սպիական-բորբոքային է: 1-ին տրոակարիինֆիլտրատի հայտնաբերումն ներդըուվից
Հյուսվածքների էնդոսկոպիկ տարանջատման ժամանակակից մեթոդներով բա- պնևմոպերիտոնեումից
ժանմունքի հագեցվածությունը թույլ է տվել նվազեցնել այս փուլում բարդու-
թյունների և կոնվերսիաների քանակը: Վերջիններիս կատարման անմիջական
պատճառները կարելի է բաժանել 3 խմբի. վերացված են

1. <<Կրիտիկական գոտում>> նշանակալի սպիական փոփոխությունների առկա-
վերացված չեն

յություն:
2. <<Կրիտիկական գոտում>> դիսսեկցիայի համար ոչ բնորոշ արտադրության
հայտնվելը, սպիական-բորբոքային ինֆիլտրատի շրջանում զարկերակային ար-

2-րդ փուլ

յունահոսության զարգացումը: ԿՈՆՎԵՐՄԻՍ
Վիրահատության հիմնական և եզրափակիչ փուլը, բուն խոլեցիստէկ-

տոմիայի և, հնարավոր է, որոշ լրացուցիչ տեխնիկական գործողությունների և
մանիպուլյացիաների կատարումն է: Մի շարք դեպքերում կարող է ներվիրահա-
տական խոլանգիոգրաֆիայի կամ սոնոգրաֆիայի նախնական կատարման ան- Նկար 4. Լապարոսկոպիկ խոլեցիստէկտոմիայի

հրաժեշտություն առաջանալ: Այստեղ առաջացած յաթրոգեն բարդությունները, հիմնական 1 փուլի ալգորիթմ
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3-րդ փուլ

2-րդ փուլ

Ոչ կրիտիկական
գոտու ռևիզիա

Վիրահատությունից
հրաժարում

Զարկերակի և երակի ...
կլիպավորում և հա- ոլիբիազ
տում

Կրիտիկական գոտու
ռևիզիա

էլեմենտներիՄոբիլիզացիա տարբերակման
անհնարինություն

Բարդուբյուններ

Ներվիրահատական
Բարդությունների

իրավիճակի կրկնակի վերացում
գնահատում

Լյարդ

Լեղապարկ

Հեպատոդուոդե-
3-րդ փուլ նալ կապանի

էլեմենտներ

Նկար 5. Լապարոսկոպիկ խոլեցիստէկտոմիայի
հիմնական 2 փուլի ալգորիթմ

Կ
Ո
Ն
Վ
Ե

Ի
Ա

իս
Լեղապարկի ծորանի

կլիպավորում և հա-
տում

Խոլեդոխոլի
_որոմիա

Լեղապարկի
տարանջատում բարդուբյունև հեռացում

Բարդությունների
Լեղապարկի վերացում ոչ
դուրս բերում

Վիրահատության
ավարտ

Նկար 6. Լապարոսկոպիկ խոլեցիստէկտոմիայի
հիմնական 3 փուլի ալգորիթմներ.

ԼԽԷ ընթացքի ներկայացված ալգորիթմավորումը մեր կողմից դիտվում է որպես
ներվիրահատական բարդությունների կանխարգելման միջոց, որը վիրաբույժին
կարող է նախապատրաստել բարդ ներվիրահատական իրավիճակին և թույլ է
տալիս հուշել վերջինիս ելքը: Վերը նկարագրվածի հիման վրա մենք
առաջարկում ենք կլինիկական պրակտիկայի մեջ ներառել <<կոնվերսիայի չա-
փորոշիչներ>> հասկացությունը, որն իրենից ներկայացնում է կլինիկական նշան-
ների կոմպլեքս, որոնցից յուրաքանչյուրը մատնանշում կամ հաստատում է ԼԽԷ
կատարման հնարավոր տեխնիկական դժվարությունները, կամ տեղի ունեցած
բարդությունների փաստը:

Կոնվերսիայի ներվիրահատական չափորոշիչների խումբը
երկու կատեգորիայից հարաբերական և բացարձակ: Հարաբերականները

Ո
Ն
Վ
ԵՒ

Ի
и

բաղկացած է

իրենց
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մեջ ներառում են ներվիրահատական բարդությունների այն խումբը, որոնքհամապատասխան վիդեոլապարոսկոպիկ փորձի առկայության դեպքում կարողեն վերացվել և, որպես կանոն, էական ազդեցություն չեն թողնում ԼԽԷ հետագա
ընթացքի վրա:

Բացարձակ ներվիրահատական չափորոշիչները հանդիսանում են կոն-վերսիայի կատարման անմիջական ցուցումներ: Անհրաժեշտ է նշել, որ թվարկ-ված կլինիկական չափանիշների ներդրումը կլինիկական պրակտիկա հանգեց-րել է կոնվերսիայի ցուցումների ընդլայնման և, համապատասխանաբար, կոն-վերսիաների բացարձակ թվի մեծացմանը: Սակայն, տվյալ արդյունքը բացա-սական չէ, քանի որ սեփական նյութում նկատվել է ներվիրահատական բարդու-թյունների թվի նվազում: Մեր կարծիքով ԼԽԷ կատարման անվտանգությունը,
նույնիսկ խոլեցիստէկտոմիայի ավարտման բաց եղանակի ցուցումների ընդլայն-ման հաշվին, էնդովիրաբուժության զարգացման ներկայիս փուլում գերակախնդիր է /նկար 6/:

ՀԵՏԵՎՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ
1. Լապարոսկոպիկ խոլեցիստէկտոմիայի ժամանակ լապարոտոմիայի անցման
հիմնական պատճառը (3,96%) հեպատոդուոդենալ գոտու օրգանների և
հյուսվածքների զգալի մորֆոլոգիական և բորբոքային փոփոխություններն են,
որոնց հաղթահարման փորձերը կամ անհաջող են, կամ հանգեցնում են ծանր
ներվիրահատական բարդությունների:2. Լապարոսկոպիկ խոլեցիստէկտոմիայի կատարման ժամանակ ներվիրա-
հատական բարդությունների կանխարգելում կարող է հանդիսանալ այնպիսի
գործոնի որոշումը, ինչպիսին է <<կոնվերսիայի ռիսկը>>, որը իրենից ներկայաց-նում է ինչպես նախավիրահատական կլինիկական, լաբորատոր և գործիքային
հետազոտությունների, այնպես էլ հեպատոդուոդենալ գոտու ներվիրահատա-կան մորֆոբորբոքային փոփոխությունների հանրագումարը:3. Կոնվերսիայի ներվիրահատական չափորոշիչների ներդրումը թույլ է տվելմշակել ներվիրահատական դժվար իրավիճակի առնչությամբ վիրաբույժիստանդարտ մոտեցում և որոշել նրա գործողությունների միասնական ալգորիթմինչպես անատոմիական կառուցվածքների տարբերակման փուլում, այնպես էլ
ներվիրահատական բարդությունների զարգացման դեպքում:4. Կլինիկական չափանիշների խումբը <<կոնվերսիայի ռիսկ>>, կոնվերսիայի
ներվիրահատական չափորոշիչներ և վիրահատության փուլերի ալգորիթմ, ձևա-
վորում են տեխնիկական դժվարությունների կանխատեսման միասնական հա-
մակարգ և որոշում բաց եղանակի անցմամբ վիրահատության ավարտմանանմիջական ցուցումները:
5. Առաջարկվող ցուցումներով կոնվերսիայի կատարման դեպքում
հե՛վվիրահատական մահճակալ-օրը կազմել է 13,3, տեղի ունեցած ներվի-

միջին

րահատական բարդությունների փաստի համաձայն կոնվերսիայի դեպքում՝ 23,8:6. Կոնվերսիայի ցուցումների ընդլայնումը չի հանդիսանում ներվիրահատական
իրավիճակի լապարոսկոպիկ եղանակով լուծումից հրաժարում, այլ ծառայում է
որպես լապարոսկոպիկ խոլեցիստէկտոմիայի բարդությունների կանխարգելում:

20

ԳՈՐԾՆԱԿԱՆ ԱՌԱՋԱՐԿՆԵՐ
1. Առաջարկվում է <<կոնվերսիայի ռիսկ>> նշանի ներդրում կլինիկական պրակ-
տիկայում որպես լապարոսկոպիկ խոլեցիստէկտոմիայի կատարման հնարա-
վորության կանխատեսման, կոնվերսիայի ժամանակին կատարման ապահով-
ման և վիրահատության բաց եղանակով ավարտման մեթոդ:2. Անհրաժեշտ է կլինիկական պրակտիկայում լապարոսկոպիկ խոլեցիստէկտո
միայի կատարման փուլերի ալգորիթմների ներդրում բարդությունների զարգա-
ցմամբ վտանգավոր, վիդեոէնդոսկոպիկ մեթոդով չվերացվող ներվիրահատա-
կան իրավիճակների առնչությամբ ստանդարտ մոտեցման ձևավորման նպա-
տակով:
3. Առաջարկվում է <<կոնվերսիայի չափորոշիչներ>> նշանի ներդրում կլինիկա-
կան պրակտիկայում որպես լապարոսկոպիկ խոլեցիստէկտոմիայի բաց եղա-
նակով ավարտման օբյեկտիվ ցուցումների համակարգ, որի նպատակն է տվյալ
վիրահատական միջամտության կատարման անվտանգության ապահովումը:
4. Վիրահատական թիմի տեխնիկական հագեցվածությունը պետք թույլ տա
օգտագործել անատոմիական կառուցվածքների տարբերակման և դժվար
ներվիրահատական իրավիճակից ելքի բոլոր հնարավորությունները: Առաջարկ-
վում է վիրահատական թիմի սարքային-տեխնիկական հագեցվածության ընդ-
լայնում (հյուսվածքների ուլտրաձայնային տարանջատման, ուլտրաձայնային
մկրատների, արգոնուժեղացված կոագուլյացիայի կիրառում):5. Վիրահատական դաշտի ռևիզիայի և անատոմիական կառուցվածքների տա-
րանջատման փուլը պետք է ունենա ժամանակային սահման, որի գերազանցու-
մը զգալիորեն մեծացնում է վիրաբուժական ագրեսիայի աստիճանը և անբա-
րենպաստ անդրադառնում հետվիրահատական շրջանի ընթացքի վրա: Տվյալ
չափանիշի հաշվարկը պետք է անցկացվի կոնկրետ վիրաբուժական կոլեկտի
վում ներ- և հետվիրահատական բարդությունների վերլուծության հիման վրա
հաշվի առնելով վիրաբույժի փորձը, բաժանմունքի բավարար սարքային հագե
ցվածության առկայությունը և ներվիրահատական բարդությունների վերացման
հնարավորությունները:
6. Դժվար տարանջատվող սպիական-բորբոքային ինֆիլտրատի առկայության
պայմաններում բարդ ներվիրահատական իրավիճակների լուծման հնարավո-
րության ապահովման համար առաջարկվում են լապարոսկոպիկ խոլեցիստէկ-
տոմիայի կատարման մոդիֆիկացված մեթոդիկաներ՝ հաշվի առնելով անհատա-
կան փոփոխականությունը մորֆոմետրիկ հետազոտությունների, ուլտրաձայ-
նային հետազոտության տվյալների և վիրահատական թիմի տեխնիկական
հագեցվածության հիման վրա:

ԱՏԵՆԱԽՈՍՈՒԹՅԱՆ ԹԵՄԱՅՈՎ ՏՊԱԳՐՎԱԾ ՀՈԴՎԱԾՆԵՐԻ ՑԱՆԿԸ
1. Զ.Ա. Տեր-Ավետիքյան. *Լապարոսկոպիկ խոլեցիստէկոմիայի կիրարման առդ-

յունքները Հ.Ս. Թամազյանի անվան Հայաստանի վիրաբուժության լրաբեր,
հատոր 1(77), 2012թ., էջ 127-133
2. Մ.Մ. Միրիջանյան, Հ.Զ. Բալայան, Ն.Ռ. Մարտիրոսյան «Սուր խոլեցիստիտով
հիվանդների վիրահատական ռիսկի գործոնների բալային գնահատումը դիսկրի-
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մինանտային անալիզի հիման վրա՞ II Հ.Ս. Թամազյանի անվան Հայաստանի
վիրաբուժության լրաբեր, հատոր 1(77), 2012թ., էջ 134-145
3. Զ.Ա. Տեր-Ավետիքյան, Ս.Լ. Օրդույան, Հ.Զ. Բալայան, Ն.Ռ. Մարտիրոսյան
«Կոնվերսիայի դերը լապարոսկոպիկ խոլեցիստէկոմիայի բարդությունների դեպ-
քում* II ԵՊԲՀ հաշվետու տարեկան ժողովի գիտական հոդվածների ժողովածու,
2012թ., էջ 152-161.
4. Զ.Ա. Տեր-Ավետիքյան, Հ.Զ. Բալայան, Ն.Ռ. Մարտիրոսյան «Դժվար ներվի-
րահատական իրավիճակի և հնարավոր կոնվերսիայի կանխատեսումը լապարո-
սկոպիկ խոլեցիստէկոմիայի դեպքում" II Մեդիցինսկիյ Վեստնիկ Էրեբունի, հա-
մար 1(53), 2012թ., էջ 14-19
5. Տ.Ա. Տոնոյան <<Գերձայնային ախտորոշման և մորֆոմետրիայի նշանակությունը
լապարոսկոպիկից բաց խոլեցիստէկտոմիայի անցման ռիսկի գնահատման մեջ>>
II Մեդիցինսկիյ Վեստնիկ Էրեբունի համար 2(54), 2013թ., էջ 3-11

Резюме
Тоноян Тарон Арташесович

ЛАПАРОТОМИЧЕСКАЯ КОНВЕРСИЯ
ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕССИХ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯХ

Достижения лапароскопической хирургии предоставили возможность по-
новому отнестись к проблемам оказания хирургической помощи населению. Однако,
с первых попыток выполнения лапароскопических манипуляций выявлен ряд
недостатков данного метода, a также ряд специфических осложнений, характерных
для лапароскопического метода. В большинстве случаев единственным способом
устранения развившихся интраоперационных осложнений и допущенных ошибок
является конверсия, TO есть, - переход к традиционному способу завершения опера-
тивного вмешательства. Однако, до сих пор не предпринимались попытки научно
систематизировать показания к переходу к лапаротомии.

Цель данного исследования улучшение результатов лапароскопической холе-
цистэктомии, определение показаний к своевременной конверсии ее прогнози-
рование. работе представлен анализ результатов хирургического лечения 782
больных с патологией желчевыводящих путей. большинстве случаев (95,5%) были
прооперированы пациенты с хроническим калькулезным холециститом. предопе-
рационном периоде было проведено комплексное клиническое обследование больных
по общим хирургическим показаниям к подготовке пациента к операциям на жел-
чевыводящих путях. Была применена методика полного обследования пузырно-
печеночного протока и большого дуоденального сосочка (БДС). Начиная с 2004-ого
года почти во всех операциях был использован электрохирургический блок ARCO-
МВС производства компании <<SORING>> с функцией аргоновой коагуляции. работе
были также использованы ультразвуковой диссектор Sonoca 400 и ультразвуковые
ножницы Sonoca-190 (<SSRING>>, Германия).

целях стандартизации предоперационного обследования, оценки анатоми-
ческой структуры передней брюшной стенки больных мы провели морфометрические
измерения у 104 пациентов, на основе которых был создан формальный алгоритм

оценки состояния передней брюшной стенки. результате анализа операционных
экспериментальных данных нами был разработан внедрен практику собственный
метод расстановки операционной бригады и установки троакаров, который включил в
себя преимущества основных традиционных методов.

Осложнения при выполнении лапароскопических операций на желчевы-
ВОДЯЩИХ путях наблюдались на разных этапах вмешательства -- начиная от введения
иглы Вереша, заканчивая извлечением органа из брюшной полости и выведением
троакаров. В общей сложности была выполнена 31 конверсия, что составило 3,96% от
общего количества ЛХЭ. При этом, 5 случаях (16,1%) конверсия была выполнена по
факту имевших место осложнений, a в 26 случаях (83,9%) предпринималась невы-
нужденная конверсия ("по благоразумию"). В большинстве случаев причиной конвер-
сии послужило наличие массивного спаечного процесса области шейки желчного
пузыря, невозможность четко идентифицировать элементы треугольника Кало, a так-
же ситуация, близкая по анатомическим изменениям к состоянию, определяемому как
"склероатрофичный желчный пузырь". Общее количество ранних поздних ослож-
нений, возникших после ЛХЭ, составило 5,24%.
Оценивая литературные и собственные данные, мы пришли к выводу, что в основе
проблемы конверсии лежит факт интраоперационных осложнений проблема, по
большому счету, состоит из 2-х компонентов:

Прогнозирование сложной интраоперационной ситуации, TO есть
предотвращение инртаоперационных осложнений;

Диагностика ликвидация интраоперационных осложнений.
Диагностические критерии, встречающиеся случаях трудного выполнения

ЛХЭ, свою очередь, можно разделить на 3 групп::
1. группа показателей, оценивающих состояние передней брюшной стенки;
2. оценка данных ультразвукового исследования брюшной полости;
3. оценка состояния других органов систем организма, нарушение
деятельности которых во время выполнения ЛХЭ может потребовать изменения
метода выполнения операции.

На основании данных проведенного исследования, a также литературных
данных мы предлагаем ввести в клиническую практику понятие <индекса конверсии"
в качестве собирательного показателя, объединяющего себе факторы
прогнозирования трудности выполнения ЛХЭ. "Риск конверсии" предлагаем
сформировать из следующих позиций:

оценка состояния передней брюшной стенки по результатам физикального
обследования больного. Предлагаемая степень оценки - -малые" признаки конверсии.

Данные инструментального обследования в предоперационный период.
Предлагаемая степень оценки <<большие" признаки конверсии.

Патологии или состояния сопутствующих органов и систем. Предлагаемая
степень оценки <малые" признаки конверсии.

Указанный показатель является условным, формируется предоперацион-
ный период и призван показать адекватность оценки предоперационного состояния
больного и степень подготовки операционной бригады. Суммарный показатель, т.е.
риск конверсии, составляет максимально 3 балла:
1 балл - риск умеренный. При выполнении ЛХЭ предполагается наличие технических
трудностей, большинство из которых можно преодолеть при наличии достаточного
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технического оснащения операционной бригады и соответствующего опыта хирургов.
Формируется при наличии любого количества <<малых>> признаков.
2 балла риск значительный. При выполнении ЛХЭ предполагается наличие
технических трудностей, преодоление которых сопряжено с риском развития
вторичных осложнений, оказывающих неблагоприятное влияние на течение ЛХЭ.
Формируется при наличии одного "большого" признака любого количества <малых"
признаков.
3 балла - риск высокий. Развитие осложнения при выполнении ЛХЭ должно ЯВЛЯТЬСЯ

показанием к конверсии. Формируется при наличии двух <ббльших" признаков.
На основании вышеизложенного мы разработали алгоритмы технических

действий для конкретных предоперационных ситуаций по 3 последовательным этапам
операции. На первом этапе ЛХЭ основные осложнения возникают либо при
наложении пневмоперитонеума, либо при слепом введении первого троакара.
Применение вышеописанного показателя -риска конверсии" и строгое соблюдение
всех правил наложения пневмоперитонеума позволили нам сократить технические
трудности пневмоперитонеума до 0,06%. На втором этапе выполнения ЛХЭ наиболее
частой причиной отказа от продолжения операции видеозндоскопиче способом
является обнаружение рубцово-воспалительного инфильтрата в критической зоне.
Современная оснащенность отделения по эндоскопическому разъединению тканей
позволила сократить количество осложнений и конверсий на данном этапе. Основной
и заключительный этап операции заключается выполнении собственно
холецистэктомии и, возможно, некоторых дополнительных технических действий
манипуляций. ряде случаев может возникнуть необходимость предварительного
использования интраоперационной холангиографии или сонографии. Возникшие
здесь ятрогенные осложнения, как правило, не могут быть устранены
лапароскопическим методом требуют выполнения конверсии.

Представленная алгоритмизация процесса ЛХЭ рассматривается нами в
качестве средства предотвращения интраоперационных осложнений, что может
подготовить хирурга к сложным интраоперационным ситуациям и подсказать выход
из этих ситуаций. Группа интраоперационых маркеров конверсии состоит из двух
категорий - относительные и абсолютные. Относительные включают себя группу
интраоперационых осложнений, которые могут быть ликвидированы
видеолапароскопическим способом при наличии соответствующего опыта И, как
правило, не оказывают существенного ВЛИЯНИЯ на последующий ход ЛХЭ.
Абсолютные интраоперационные маркеры являются прямыми показаниями к
выполнению конверсии. Следует отметить, что внедрение перечисленных
клинических критериев в клиническую практику привело к расширению спектра
показаний к конверсии И, соответственно, к увеличению абсолютного количества
конверсий.

Summary
Taron Tonoyan

LAPAROTOMIC CONVERSIONS BY LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMIES

Achievea of laparoscopic surgery have created new approaches to the solution of
the people surgery problems. However. starting with the first efforts of laparoscopic
manipulation a range of disadvantages of this method emerged. In addition, some peculiar
complications for the laparoscopic method were revealed. The only way to liquidate the
progressing surgery complications or mistakes is to transfer to the traditional method of
surgical intervention - conversion. At present, a great work has been done to settle the basic
technical difficulties of laparoscopic cholecystectomy. So far, no scientific efforts to
regulate conversion to laparotomy have been made. There are insufficient materials and
publications.

The given research aims to improve the results of laparoscopic cholecystectomy,
development of indications and prediction of conversion to laparotomy. The research
contains analysis of the results of surgical treatment of 782 bile duct pathology patients.
Most of the surgical interventions - 95.5% - were connected with chronic cholecystitis. All
patients had undergone comprehensive preoperative evaluation in line with relevant
indications. Method of comprehensive examination of bile duct, liver, and giant duodenal
ulcers (GDUs) was applied. Since 2004. Soring's ARCO-MBC units with argon coagulation
function have been used in nearly all surgical operations. Sonoca 400, an ultrasonic

dissector by Soring GmbH and Sonoca 190 Ultrasonic-Dissector (Scissors) were used in the
work.
To standardize preoperative evaluation of patients and evaluate the wall thickness of the

lower uterine segment in patients, we conducted morphometric measurements of 104
patients. Basing on the measurements, a morphometric algorithm of evaluating the uterine
wall thickness was created. Basing on analysis of various surgical and experimental data, we
developed and put into practice our own method of determining the position of the surgical
team and troacars building on the advantages of the basic traditional methods.

Bile duct laparoscopic surgery complications were observed at various stages,
starting with the use of the Veress needle up to removal of organs and troacars. Thirty-one
conversions were made. which is 3.96% of total laparoscopic cholecystectomy cases,
including in 5 cases (16.1%) conversion was made depending on the complication and in 26
cases (83.9%) conversion was a medical reasonableness (not forced). The most common
factor determining conversion from laparoscopy to laparotomy was gallbladder neck
obstruction. impossibility to exactly identify elements of Calot's triangle, as well as
anatomic changes close to *schleroatrofic gallbladder". 5.24% early and late complications
occurred after laparoscopic cholecystectomy.

Studying the existing materials and our own data, we have arrived at a conclusion that
conversion problem is based on intra-operative complications:

Prediction of complicate intra-operative situation i.e. prevention of intra-operative
complications,

Diagnosis and liquidation of intraoperative complications
Criteria of diagnosis, in turn, can be divided into 3 groups:
4. Uterine wall thickness evaluation indicators
5. Ultrasound evaluation of the uterine
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6. Evaluation of other organs that may force conversion during laparoscopic
cholecystectomy.

Basing on the given research and publications, we offer introducing the concept
<conversion index" in practice as a general term for the factors predicting laparoscopic
cholecystectomy complications. We offer determining the ccnversion risk depending on
the following provisions:
- evaluation of uterine wall thickness basing on the results of the patient's physical
examinations - *small" signs of conversion
- data ofpreoperative instrumental examination - blg" signs of conversion
- pathologies of other organs and systems - ssaall" signs of conversion

The given indicator is conditional. It occurs in the preoperative period and shows
adequacy of a patient's preoperative evaluation and the surgical team's readiness. A 3-

point grading system is used to show the risk of conversion.
1 point limited risk: Technical complications are possible during laparoscopic
cholecystectomy, which can be largely overcome in case of the necessary medical
equipment and high qualification and relevant experience of surgeons. Limited risk emerges
in case of any ssmall, signs of conversion.
2 points - serious risk: Technical complications are supposed to occur during laparoscopic

cholecystectomy. Overcoming these complications implies a risk of development of
secondary complications affecting laparoscopic cholecystectomy process. It emerges in case
of any 'big' and 'small, signs.
3 points - high risk: Development of complications during laparoscopic cholecystectomy
should be an indication for conversion to laparotomy. It emerges in case of two "big' signs.

Basing on the aforementioned, we have developed algorithms of technical actions
for specific intraoperative situations depending on the 3 phases of surgery. In the phase 1 of
laparoscopic cholecystectomy, main complications emerge during establishment
of pneumoperitoneum or first troacar insertion. Application of the aforementioned crisk of
conversion' indicator and strict observation of all the rules of establishment of
pneumoperitoneum made it possible for us to reduce technical complications of
pneumoperitoneum to 0.06%. In the Phase 2 of laparoscopic cholecystectomy the most
common reason of refusing to continue endoscopic surgery is inflammatory infiltrate in the

critical zone. Endoscopic separation of components with up-to-date technologies allowed

reducing the number of complications and conversions in the given Phase.
The main and the final Phase of surgery is cholecystectomy and, maybe, some

additional technical actions and manipulations. In some situations, there will be need for
intraoperative cholangiography or preliminary sonography. Iatrogenic complications
emerging in the given Phase are usually impossible to liquidate by means of laparoscopy
and this factor forces a conversion to laparotomy.

We consider the given algorithm of laparoscopic cholecystectomy as a measure to
prevent intraoperative complications, which can prepare a surgeon for a difficult
intraoperative situation and hint at its possible outcome. Intraoperative criteria of conversion

consist of two categories: relative and absolute. Relative criteria include intraoperative
complications that can be liquidated in case of relevant laparoscopic surgery experience.
They have no tangible impact on the further process of laparoscopic cholecystectomy.
Absolute intraoperative criteria are direct indications for conversion. It is noteworthy that

practicing these clinical criteria has led to expansion of indications for conversion and,
consequently, to a growth of the absolute figure of conversions. ՀՀ Ազգային գրադարան
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