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Резюме. За даними офіційної статистики ВООЗ 
на даний момент у країнах західного світу до 30 % усіх 
пацієнтів, які звертаються за медичною допомогою з 
приводу хірургічної патології органів черевної порожни-
ни, мають супутню хірургічну патологію [1–3]. Також з 
огляду на курс медицини, скерований на максимальну 
ефективність, рекомендують виконувати раннє хі-
рургічне лікування таких патологій, як жовчнокам’яна 
хвороба, грижі стравохідного отвору діафрагми, грижі 
передньої черевної стінки.

Мета дослідження – оцінити ергономічну складо-
ву при виконанні звичайних лапароскопічних операцій та 
симультанних лапароскопічних операцій при лікуванні 
жовчнокам’яної хвороби (ЖКХ) та поєднаних хірургічних 
патологій, таких, як спайкова хвороба органів черевної 
порожнини (ОЧП), пахові грижі, грижі стравохідного отво-
ру діафрагми (СОД), новоутворення підшлункової залози 
та печінки (доброякісні). Оцінити вплив ергономіки на 
основні показники ефективності й безпеки операцій. Ви-
значити переваги і недоліки методик. Оцінити чи впливає 
розроблений метод на ергономіку під час операції.

Матеріали і методи. Остежено 175 пацієнтів, які 
перенесли операції для симультанного лікування супут-
нього й основного хірургічного захворювань на базі ВОКЛ 
ВІМДЛ. Аналізували та порівнювали показники операцій, 
такі, як тривалість доопераційного обстеження, три-
валість операції, кількість інтраопераційних усклад-
нень, кількість ліжко-днів після операції, інтенсивність 
больового синдрому, частота ранніх післяопераційних 
ускладнень. Використано методику з нульовою гіпоте-
зою, аналіз за Пірсоном, метод Манна – Уїтні.

Результати. Виконання симультанного лапароско-
пічного втручання з використанням розробленої тех-
ніки позитивно впливає на час операції та кількість 
інтраопераційних ускладнень. Також помітний вплив 
на комфорт під час операції, що виражається через 
зменшення психоемоційної та фізичної втоми у хірур-
гів після операцій із використанням розробленої техні-
ки, порівняно зі звичайною технікою, що дозволяє ви-
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Summary. According to official WHO statistics, cur-
rently in the Western world up to 30 % of all patients who 
seek medical care for surgical pathology of the abdominal 
cavity have concomitant surgical pathology. Also, due to the 
course of medicine aimed at maximum efficiency, it is re-
commended to perform early surgical treatment of such pa-
thologies as gallstones, hiatal hernia, hernia of the anterior 
abdominal wall.

The aim of the study – to evaluate the ergonomic 
component when performing conventional laparoscopic 
surgeries and simultaneous laparoscopic surgeries for 
the treatment of gallstone disease and combined surgical 
pathologies, such as hiatal hernia, inguinal hernias, perito-
neal adhesions, pancreatic and liver tumors (benign); as-
sess the impact of ergonomics on key performance and 
safety indicators; identify the advantages and disadvantages 
of methods; assess whether the developed method affects 
ergonomics during the surgery.

Materials and Methods. 175 patients underwent 
surgery for the simultaneous treatment of concomitant 
and major surgical diseases in Volynian Regional 
Clinical Hospital. Indicators of operations were 
analyzed and compared, such as duration of 
preoperative examination, duration of surgery, number 
of intraoperative complications, time of hospital stay 
after surgery, intensity of pain syndrome, frequency of 
early postoperative complications. The method with the 
null hypothesis, Pearson's analysis and Mann-Whitney 
method was used.

Results and Discussion. Performing simultaneous 
laparoscopic interventions using the developed 
technique has a positive effect on the time of surgery 
and the number of intraoperative complications. There 
is also a noticeable effect on comfort of surgeons during 
the surgery, which is expressed in the reduction of 
psycho-emotional and physical fatigue in surgeons after 
surgeries using the developed technique in comparison 
with conventional technique. The technique allows 
performing one-time treatment of cholecystolithiasis and 
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конувати одномоментне лікування холецистолітіазу 
та супутньої хірургічної патології без погіршення ер-
гономічних умов. Методика, розроблена на базі ВІМДЛ 
ВОКЛ, є ефективною та безпечною.

Висновки. Рівень фізичної та емоційної втоми пря-
мо впливає на якість виконання операції, а також на 
проведення наступних операційних втручань, що відо-
бражається у статистичних даних рівня ускладнень та 
часу операцій, які суттєво знижуються після того, як ми 
впровадили техніку виконання симультанних операцій.

Ключові слова: ЖКХ; пахова грижа; КСОД; ергономіка; 
симультанні; лапароскопія.

concomitant surgical pathology without deterioration of 
ergonomic conditions. Developed methodic is effective 
and safe.

Conclusions. The level of physical and emotional 
fatigue directly affects the quality of the surgery, as well as 
the subsequent surgical interventions, which is reflected in 
the statistics of complications and time of operations, which 
are significantly reduced after we have introduced the 
technique of simultaneous surgeries.

Key words: gallstones; inguinal hernia; hiatal hernia; 
ergonomics; simultaneous; laparoscopy.

ВСТУП
За даними офіційної статистики ВООЗ, на даний 

момент у країнах західного світу до 30 % усіх пацієн-
тів, які звертаються за медичною допомогою з приво-
ду хірургічної патології органів черевної порожнини, 
мають супутню хірургічну патологію [1–3]. Також з 
огляду на курс медицини, скерований на максималь-
ну ефективність, рекомендують виконувати раннє хі-
рургічне лікування таких патологій, як жовчнокам’яна 
хвороба, грижі стравохідного отвору діафрагми, гри-
жі передньої черевної стінки [4]. Вимоги до раннього 
паралельного лікування пояснюються з декількох 
боків. По-перше, раннє лікування патології, виявле-
ної у стадії ремісії, гарантує легший перебіг лікуван-
ня як операційного, так і консервативного етапів, та-
кож меншими є ризики ускладнень під час лікування, 
наприклад для жовчнокам’яної хвороби доведений 
зв’язок між формою холециститу та ятрогенним ура-
женням загальної жовчної протоки [5–7]. По-друге, 
після лікування пацієнта виписують зі стаціонару 
з рекомендаціями планової госпіталізації, а потім 
із різних причин повертається уже із загостренням 
хвороби чи/та її ускладненнями [8]. По-третє, пара-
лельне лікування гарантує максимальну економічну 
ефективність, так як потребує лише одноразової гос-
піталізації, меншого сумарного терміну перебування 
в умовах стаціонару, менше сумарних витрат часу та 
коштів на передопераційний, підготовчий, діагнос-
тичний етапи [9]. Тобто суттєво зростає потреба у 
виконанні симультанних операцій, а з огляду на те, 
що лапароскопічні операції стали стандартними для 
більшості хірургічних патологій, то особливої уваги 
заслуговують саме лапароскопічні техніки симуль-
танних операцій. Наше дослідження спрямоване на 
огляд сучасних даних про сполучені хірургічні пато-
логії та їх одночасне лікування шляхом виконання 
симультанних операційних втручань із використан-
ням різних технік встановлення портів, включаючи й 
розроблену нами, їх порівняння, що буде актуально 
для лікарів-хірургів. 

Метою дослідження було оцінити ергономіч-
ну складову при виконанні звичайних лапароско-

пічних операцій та симультанних лапароскопічних 
операцій при лікуванні жовчнокам’яної хвороби 
(ЖКХ) та поєднаних хірургічних патологій, таких, 
як спайкова хвороба органів черевної порожнини 
(ОЧП), пахові грижі, грижі стравохідного отвору 
діафрагми (СОД), новоутворення підшлункової 
залози та печінки (доброякісні). Оцінити вплив 
ергономіки на основні показники ефективності й 
безпеки операцій. Визначити переваги і недоліки 
методик. Оцінити чи впливає розроблений метод 
на ергономіку під час операції.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
Дослідження було виконане у формі оглядово-

го ретроспективного аналізу. Для його проведення 
використано статистику, зроблену в умовах відді-
лення інвазивних методів діагностики та лікуван-
ня Волинської обласної клінічної лікарні (ВІМДЛ 
ВОКЛ). Пацієнти проходили хірургічне лапароско-
пічне лікування поєднаних хірургічних патологій із 
2009 до 2019 рр. Хворих, яких відібрали для об-
стеження, було 175 (табл. 1). 

Досліджували параметри ефективності та без-
пеки проведеного операційного лікування залежно 
від використання методу виконання симультанних 
лапароскопічних втручань. До 2012 р. застосовували 
стандартну техніку введення робочих портів. З 2013 
р. використовували лише власну розроблену техніку 
виконання симультанних лапароскопічних втручань. 

У дослідженнях аналізували вік, стать, різно-
вид і поєднання захворювань для оцінки однорід-

Таблиця 1. Структура нозологічних поєднань у обстежу-
ваних пацієнтів

Нозологічне поєднання Кількість хворих, 
n (%)

ЖКХ+ грижа СОД 61 (34,8 %)
ЖКХ+ кіста печінки 11 (6,2 %)
ЖКХ+ кіста підшлункової залози 5 (2,9 %)
ЖКХ+ кіста нирок 11 (6,2 %)
ЖКХ+ спайкова хвороба ОЧП 56 (32 %)
ЖКХ+ пахова грижа 23 (13,1%)
ЖКХ+ двобічна пахова грижа 8 (4,8 %)
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ності груп, а також аналізували час операційного 
втручання та наркозу, операційна втрата крові, 
ускладнення, що викали під час і після операцій-
ного лікування, а також втома хірургів після ви-
конаної операції для оцінки ефективності та без-
пеки методу виконання симультанних операцій. 
Для оцінки фізичної втоми використовувався тест 
на стандартне м’язове зусилля. Для оцінки пси-
хоемоційної втоми застосовували тест Кітаока як 
найбільш оперативні й точні в інтерпретації, адже 
вимірювання відбувались до, після операції, у кінці 
робочого часу.

РЕЗУЛЬТАТИ Й ОБГОВОРЕННЯ 
Виконання симультанних операцій є значно 

більш доцільним, ніж багатоетапне лікування, чи 
відтермінування лікування патології, що не викли-
кає в даний момент станів, що потребують екстрен-
ного лікування в даний момент. На наш погляд, най-
важливішим аспектом у лікуванні таких пацієнтів є 
операційний етап. Тому саме операційне втручання 
має бути максимально ефективним і безпечним. Не 
останню роль у забезпеченні цього відіграє ергоно-
міка операції, яка забезпечує максимальну візуа-
лізацію робочого поля, максимальну ефективність 
робочих рухів та зручність для хірурга, що веде до 
скорочення робочого часу [10]. При зміні об’єму і 
перебігу операції, включення додаткового етапу 
є можливість суттєвого зниження комфорту вико-
нання операції, або появи необхідності введення 
додаткових портів для інструментів, що негативно 
відзначається на самопочутті пацієнта, його за-
доволення лікуванням, ризиках ускладнень, та в 
косметичному плані. Тому важливо виконувати си-
мультанні лапароскопічні операції не як дві послі-
довні, а як одну велику, і розраховувати ергономіку 
операції з огляду на це. Правильна ергономіка ро-
боти забезпечує зниження опору роботі хірурга, мі-
німалізацію помилок й точність рухів [11]. Статична 
робота, як відомо, є найвиснажливішою, а робота 
хірурга в операційній якраз і має високий статичний 
компонент [12]. Ергономіка – наука найкращого роз-
міщення працівника (в нашому випадку хірурга) і 
встановлення максимально сприятливого оточення 
[13]. Для максимізації ефективності роботи хірургів 
на базі ВІМДЛ ВОКЛ було розроблено техніку вста-
новлення портів, яка базується на власному досвіді 
й сумації розробок колег з інших країн, що, на нашу 
думку, є найбільш вдалими.

Основні правила:
1. Операційний стіл під час лапароскопічної 

операції має бути на висоті ледве зігнутих рук хірур-
га, а саме 64–77 см, залежно від зросту хірурга, що 
дозволяє виконувати максимальний діапазон рухів 
з мінімізацією нефізіологічних навантажень [14]. 

2. Монітор повинен розміщуватись навпроти 
спеціаліста за принципом прямої лінії, на висоті, 

що відповідає 25-градусовому підйому очей хірур-
га над горизонтальним рівнем, для максимально 
вірного сприйняття рухів під час операції, та роз-
вантаження спини та шиї [15]. 

3. Повинен виконуватись принцип «прямої лі-
нії», тобто монітор, орган-мішень, очі хірурга ма-
ють бути розміщені співосно, для збереження 
сприйняття рухів [16].

4. Підйом і поворот кінця коаксіального на-
прямку роботи, для відведення суміжних органів 
до 25-40 градусів [17].

5. Порти повинні бути розміщені піднятими до 
площини з підвищенням в 30-45, і зі співвідношен-
ням в 60–90 градусів [17]. 

6. Інструменти повинні розміщуватись зі збе-
реженням правил, що дозволяють їх використову-
вати максимально ефективно. Порт для лапарос-
копа повинен бути введений у проекції білої лінії 
живота, щоб відстань від розрізу до органа-мішені 
складала ½ довжини лапароскопа (рис. 1). Таке 
розміщення дозволить зберегти можливості для 
достатньої візуалізації, і маневру при виникненні 
такої необхідності та дозволить уникнути «фехту-
вання» лапароскопа з інструментами.

7. Порти повинні розміщуватись з підвищен-
ням у 30–45о (рис. 2) відносно площини операцій-
ного стола, на якому зафіксовано пацієнта. Така 

 

 Рис. 1. Розміщення відеопорта, зважаючи на довжину лапароскопа.

Рис. 2. Розміщення портів відносно площини операційного стола.
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орієнтація, разом з підйомом стола, дозволить 
виконувати рухи у зручній для хірурга площині, з 
мінімізацією опору м’язово-апоневротичного шару 
пацієнта під час операції.

8. Порти для робочих інструментів повинні роз-
міщуватись під кутом у 60–90о (рис. 3) між собою 
для забезпечення максимальної ергономічності 
рухів, зі збереженням постави та зручного розве-
дення рук хірурга.

Для виконання стандартних операцій вже відо-
мі найзручніші та найефективніші моделі встанов-
лення портів та розташування хірургів біля пацієн-
та, як-от модель «бейсбольного діаманта» і хірург 
ліворуч від пацієнта для холецистектомії, та півко-
ло з європейським розміщенням хірурга між роз-
ведених ніг пацієнта. Для виконання симультанних 
операційних втручань ми розробили моделі вста-
новлення портів, що максимально відповідають 
правилам ергономіки у виконанні лапароскопічних 
операцій, а також надають усіх потрібних можли-
востей для ефективного завершення операційного 
лікування (рис. 4–6). 

Зрозуміло, що до досягнення певного досвіду 
ця інформація була недоступною, тому у ВІМДЛ 
до 2012 р. операції виконували з використан-
ням стандартних моделей. При ретроспективно-
му аналізі операційних протоколів можна чітко 
побачити, що середній час виконання операцій 
був суттєво більшим, а рівень інтраопераційних 
ускладнень вищим, ніж під час виконання тотож-
них маніпуляцій, використовуючи розроблену мо-
дель. Дані для порівняння представлені в табли-
цях 2–5.

За статистичними даними можна чітко про-
стежити розвиток техніки операцій на базі ВІМДЛ. 
Використання нашої методики допомогло змен-
шити середній час операцій, рівень ускладнень 
та зменшити фізичний та психоемоційний вплив 
на хірургів (p˂0,05). Ці показники легко пояснити 
тим, що наша методика забезпечує максимальну 

Рис. 3. Розміщення портів для робочих інструментів відносно орга-
на-мішені та між собою.

 
 

 

 

 

 

Рис. 4. Схема розміщення портів для виконання холецистектомії і 
холедохолітотомії з інтраопераційною холангіографією: 1 – 10 мм  
порт для лапароскопа, 2 – 10 мм порт для основного інструмента 
хірурга та затискача для холангіографії, 3 – 5 мм порт для додат-
кового інструмента хірурга, 4 – 5 мм порт для додаткового інстру-
мента асистента. Холецистектомію виконують як завершальний 
етап.

Рис. 5. Схема розміщення портів для виконання холецистек-
томії і фундоплікації за Тупе: 1 – 10 мм порт для лапароскопа, 
2 – 5 мм порт для ретрактора, 3 – 10 мм порт для основного 
інструмента хірурга та затискача для холангіографії, 4 – 5 мм 
порт для додаткового інструмента хірурга, 5 – 5–10 мм порт 
для додаткового інструмента асистента. Холецистектомію ви-
конують як завершальний етап. Холецистектомія – другий етап 
операції.
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візуалізацію, використовуючи принципи вищевка-
зані, що прямо призводить до збільшення точнос-
ті й ефективності рухів інструментами, виключає 
рухи «наосліп», та не вимагає постійного «загля-
дання» та «пірнання», ергономічне розташування 
інструментів дозволяє досягти найвищої точності 
рухів у зоні хірургічної роботи при зручному по-
ложенні для хірурга, виключає паразитні рухи, 
нейтралізує супротив м’язово-апоневротичного 
апарату пацієнта, що виключає можливість ушко-
дження органів ОЧП інструментами, і знову ж 
зменшує фізичне навантаження на хірурга.

На даному етапі розвитку техніки виконання 
симультанних операційних втручань при поєднан-
ні ЖКХ із грижею СОД, з паховою грижею чи холе-
дохолітіазі, об’єктивні відчуття хірургів вказують на 
суттєво меншу втому після виконання даних опе-
рації, включаючи дні, коли таких операцій декіль-
ка (2–3), що підкріплюється даними, отриманими 
після обробки статистики тестів на фізичну та пси-
хоемоційну втому (тест Кітаока та вимір відносної 
м’язової сили). 

Статистика ясно вказує на відсутність відмін-
ностей у суб’єктивних відчуттях та об’єктивних по-
казниках втоми між одноетапними операціями та 
симультанними, які виконані за допомогою пред-
ставленої нами методики.

 

 Рис. 6. Схема розміщення портів для виконання холецистектомії та 
алогерніопластики пахових гриж (з можливістю виконання двосторон-
ньої пластики): 1 – 10 мм порт для лапароскопа, 2 – 10 мм порт для 
основного інструмента хірурга та затискача для холангіографії, 3 –  
5 мм порт для додаткового інструмента хірурга, 4 – 5–10 мм порт для 
додаткового інструмента асистента/хірурга, 5 – 5 мм порт для інстру-
мента хірурга. Холецистектомію виконують як завершальний етап. 

Таблиця 2. Види ускладнень під час виконання операцій

Вид ускладнень 2009–2012 рр., n (%) 2013–2015 рр., n (%) 2016–2019 рр., n (%)
Внутрішньочеревна кровотеча 13 (7,6) 4 (2,5) 2 (1,7)
Ушкодження органів ОЧП 2 (1,1) 0 (0) 0 (0)
Диспозиція кліпси 6 (3,4) 2 (1,1) 0 (0)
Ускладнення при евакуації 
препарату з ЧП

2 (1,1) 2 (1,1) 2 (1,7)

Таблиця 3. Час операції для різних нозологічних поєднань 

Нозологічне поєднання Час (хв) 2009–2012 рр. Час (хв) 2013–2019 рр.
ЖКХ+ грижа СОД 80–90 50–55
ЖКХ+ кіста печінки 60–80 40–45
ЖКХ+ кіста підшлункової залози 100–120 60–80
ЖКХ+ кіста нирок 75 45
ЖКХ+ спайкова хвороба ОЧП 60–65 40–45
ЖКХ+ пахова грижа 100 55–65
ЖКХ+ двобічна пахова грижа 130 70–85

Таблиця 4. Аналіз зміни ефективності лікування 

Критерії 2009–2012 рр. 2013–2015 рр. 2016–2019 рр.
Тривалість доопераційного обстеження 1,5 діб 1.2 діб 1 доба
Тривалість операції 95 хв (+-15 хв) 80хв (+-10 хв) 60хв(+-10 хв)
Кількість інтраопераційних ускладнень 11(6,3 %) 4(3,3%) 4(2,4)
Кількість ліжко-днів після операції 4,8 3,5 3
Інтенсивність больового синдрому незначна незначна незначна
Частота ранніх післяопераційних ускладнень 5,6 % 3,2 % 2,4 %
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ВИСНОВКИ
1. Поєднані хірургічні патології вимагають ви-

конання симультанних операційних втручань, що 
веде до збільшення ефективності та якості ліку-
вання, не підвищуючи рівня операційних та після-
операційних ускладнень, знижуючи анестезіологіч-
ні ризики порівняно з двоетапним лікуванням.

2. Використання техніки, яку ми розробили, ви-
ключно позитивно впливає на час операції шляхом 
забезпечення максимальної ергономіки та візуалі-

зації, що, у свою чергу, веде до зниження психо-
емоційцної та фізичної втоми хірургів та збільшен-
ня якості хірургічної роботи.

3. Рівень фізичної та емоційної втоми прямо 
впливає на якість виконання операції, а також 
на проведення наступних операційних втручань, 
що відображається у статистичних даних рівня 
ускладнень та часу операцій, які суттєво знижу-
ються після того, як ми впровадили техніку вико-
нання симультанних операцій.

Таблиця 5. Втома за результатами усереднення даних тесту Кітаока та вимірювання відносної м’язової сили у хі-
рургів після операції

Нозологічне поєднання Ступінь втоми (ст.) 2009–2012 рр. Ступінь втоми (ст.) 2013–2019 рр.
ЖКХ+ грижа СОД ІІІ–ІV 0–II
ЖКХ+ кіста печінки I–II 0–I
ЖКХ+ кіста підшлункової залози III–IV II–III
ЖКХ+ кіста нирок II–IV 0–I
ЖКХ+ спайкова хвороба ОЧП I–II 0–I
ЖКХ+ пахова грижа II–IV 0–I
ЖКХ+ двобічна пахова грижа III–IV I–II
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