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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

АЛТ – аланиновая трансаминаза  

АСТ - аспарагиновая трансаминаза  

Гамма ГТП – гамма глютаматтранспептидаза  

ГГТ - гамма-глутамилтрансферазы 

ГПДЗ – гепатопанкреатодуоденальная зона  

ЖКБ – желчнокаменная болезнь  

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт  

ЖП - желчный пузырь  

ИА – индекс атерогенности  

ИМТП – избыточная масса тела пациентов  
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ЛПВП – липопротеиды высокой плотности  
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ЛХЭ – лапароскопическая холецистэктомия  

НАЖБП – неалкогольная жировая болезнь печени  

НПП – нарушение пищевого поведения  

ОХ – общий холестерин  

ПХЭС – постхолецистэктомический синдром  

ТГД - триглицериды  

УЗИ – ультразвуковое исследование  

ФЭГДС - фиброэзофагогастродуоденоскопия  
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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования  

Ожирение представляет собой всемирную эпидемию с растущими 

показателями распространенности в большинстве западных обществ и в 

развивающихся странах [48,61,84,112,196,267]. К 2025 году, если эта тенденция 

сохранится, распространенность ожирения в мире достигнет 18% у мужчин и 

превысит 21% у женщин. Кроме того, в настоящее время хорошо известно, что 

ожирение может прогрессивно вызывать и/или усугублять широкий спектр 

сопутствующих заболеваний, включая СД-2 типа, АГ, дислипидемия, ССЗ, 

неалкогольная жировая болезнь печени, репродуктивная дисфункция, 

нарушения дыхания, психические состояния и даже повышают риск некоторых 

видов рака [23,50,96,140,204,281]. 

На сегодняшний день приоритетным направлением в области диагностики 

и лечения многих хирургических патологий органов абдоминальной полости 

является разработка и внедрение миниинвазивных технологий 

[7,31,117,161,205,266]. Современная технология, несомненно, позволяет с 

наиболее высокой вероятности и с наименьшой тратой времени получить 

информацию, относительно верификации диагноза, ее точного 

топографического расположения, взаимоотношение с близлежащими органами, 

что имеет огромное значение как в диагностическом, так и выборе тактики 

лечения пациентов. 

При этом особый интерес представляют пациенты с ожирением, что 

имеют особую черту диагностического и лечебного алгоритма. На фоне 

ожирения, в частности ее II-III класса, точная верификация диагноза и ее 

дифференциация от схожих патологий, порой считается «трудной» задачей, 

которое требует нескольких этапов как инструментальных, так лучевых и 

фнукциональных методов исследования [37,101,170,219,281,322].    
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  В хирургии ЖВП миниинвазивные технологии, в частности, 

лапароскопические и эндобилиарные, находятся на лидирующих позициях и 

используются в качестве основных способов лечения [34,69,100,156,235,307]. В 

последние годы миниинвазивные технологии стали широко использоваться и 

при лечении осложненных форм патологий, среди которых основными являются 

холедохолитиаз с развитием механической желтухи [13,41,124,173,211,262]. 

Среди этиологических факторов развития механической желтухи 

холедохолитиаз является наиболее часто встречаемой причиной, составляя до 

60-70% случаев [27,64,78,183,231]. 

На сегодняшний день в лечении холедохолитиаза используется 

двухэтапная тактика [9,80,132,191,243,305]. При этом первоначально проводятся 

эндоскопические лечебно-диагностические процедуры (ЭРХПГ, ЭПСТ), а затем 

на втором этапе лечения спустя определенный промежуток времени 

проиводится лапароскопическая холецситэктомия (ЛХЭ) [3,55,104,219,289]. 

Однако, у некоторых больных данная тактика является не выполнимой, 

что требует поиска новых вариантов сочетания миниинвазивных методов. 

К тому же дополнительные проблемы имеются с дороговизной 

применяемого однократно расходного материала во время выполнения 

эндобилиарных вмешательств, а также зависимость результатов данного 

лечения от навыков и опыта хирурга [25,98,152,199,257]. Частота развития 

осложнений при проведении первоначального этапа лечения остается высокой, 

составляя 4-10% случаев, при этом частота развития ОП составляет в среднем 

15%, в 2% случаев возникают кровотечения из рассеченных тканей, развитие 

холангита наблюдается в 1% случаев, а частоты развития пефорации 

дуоденальной язвы составляет 0,3% случаев. Не всегда удается добиться 

адекватного оттока желчи при больших (диаметром свыше 10 мм) вклиненных 

конкрементах [17,90,144,168,222,316]. 
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В определенных ситуациях целессобразным является проведение 

хирургических вмешательств в один этап, чем в два этапа, так как при 

проведении первого хирургического вмешательства удается устранить причину 

блока желчного пузыря [29,114,181,226,286,325]. 

Таким образом, приведенные выше данные указывают на необходимость 

изучения особенностей диагностики и лечения больных с холедохолитиазом, на 

фоне ожирения, и множества нерешенных моментов, что послужило поводом 

для проведения настоящего исследования. 

Степень научной разработанности изучаемой проблемы. Вопросы 

выбора оптимальной тактики лечения ХЛ у пациентов с ожирением, считается 

дискутабельным из-за особенностей течения патологии, тяжести сопутствующих 

заболеваний, морфологических местных изменений гепатопанкреатобилиарной 

зоны и возможных рисков ранних послеоперационных осложнений. 

Закономерно применяемые открытые хирургические методы операции у 

пациентов с ожирением, в частности II-III класса, несомненно чреваты 

различными тяжелыми неблагоприятными прогнозами. На данном этапе имеется 

возможноность внедрения в клиническую практику эндохирургических и 

эндоскопических технологий при лечении ХЛ у пациентов с ожирением, при 

этом выбырать патогенетически обоснованный способ операции, с учетом 

разновидности ХЛ, степени морфологических изменений тканей 

гепатопанкреатобилиарной зоны и класса ожирения. 

Преимуществом малоинвазивных технологий при ХЛ у пациентов с 

ожирением, является их низкая траматичность, отсутствие риска ятрогенных 

повреждений, уменьшение сроков госпитального лечения, весомых 

фармакологических послеоперационных затрат. Однако до настоящего времени 

нет единого мнения и тактики его лечения, несмотря на многочисленность 

публикаций, посвященных хирургическому лечению ХЛ у пациентов с 

ожирением, остаются нерешенными вопросы показаний и противопоказаний, 
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выбора способа лечения, обеспечения его эффективности и профилактики 

осложнений. 

 

Связь работы с научными программами, темами. 

Диссератационная работа выполнено в рамках научно-исследовательской 

работы кафедры хирургичеких болезней №1 им. академика Курбанова К.М. ГОУ 

«ТГМУ имени Абуали ибни Сино» - «Неотложная хирургия брюшной полости», 

ГР №0116TJ00592. 

 

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Цель исследования. Улучшение результатов лечения холедохолитиаза, у 

больных с ожирением, путем сочетанного применения миниинвазивных 

вмешательств.  

Задачи исследования  

1. Изучить особенности клинического течения, возможных нарушений системы 

гомеостаза и дисфункции эндотелия у больных холедохолитиазом, на фоне 

ожирения. 

2. Оценить эффективность клинико-лабораторных и инструментальных методов 

исследования в диагностике холедохолитиаза у больных с ожирением.  

3. Изучить роль патогенетически обоснованной предоперационной подготовки и 

выбор тактики лечения на исход лечения холедохолитиаза у больных с 

ожирением.  

4. Разработать и обосновать объективные критерии выбора сочетанных 

миниинвазивных вмешательств холедохолитиаза у больных с ожирением.  

5. Оценить непосредственные результаты сочетанных миниинвазивных 

вмешательств холедохолитиаза у больных с ожирением.  
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Научная новизна работы  

На основании проведенного исследования установлено, что малоновый 

диальдегид, как продукт окислительного стресса, чрезвычайно цитотоксичен и 

вызывает повреждение клеточных мембран и внутриклеточных макромолекулы, 

что происходит в основном за счет нарушения оттока желчи и образования 

камней при ХЛ у больных с ожирением. Определено, что вследствие нарушения 

оттока желчи, в последующем дислокаций бактерий, у пациентов с ХЛ, в 

зависимости от степени ожирения, соответственно отмечается повышение 

уровня продуктов ПОЛ. Установлено, что одним из патогенетических 

механизмов повреждения стенок гепатикохоледоха при ХЛ, у больных с 

ожирением, возможно является воздействие агрессивных аутооксидов и 

наиболее агрессивных биохимических субстратов, что их образование в 

дальнейшем приводит к дисфункции митохондрий в гепатоцитах, нарушению 

кровообращения в самой гепатикохоледохе, с последующим ее стенозом и 

стриктуры. Доказано, что рецидив ХЛ у пациентов с ожирением наряду с 

общеизвестными факторами, связано с такими предикторами, как картина 

лейкоцитоза до первичной операции, проведенных способов операций и 

размеров конкремента. Доказано, что сопутствующая патология, как ожирение, 

вне зависимости от тяжести воспалительного процесса во внепеченочных 

желчных протоках, приводит к значительным сдвигам гемотологических 

показателей. Определено, что функциональные изменения печени, связанные с 

ожирением, еще усугубляются на фоне ХЛ, приводящее к МЖ и 

воспалительным процессам в самых желчных путях. Доказано, что нарушения 

основных звеньев системы гемостаза у пациентов с ХЛ, на фоне ожирения, при 

открытых одноэтапных операциях, характеризуется усилением сосудисто-

тромбоцитарного и гиперкоагуляционного состояния ферментативного звеньев 

гемостаза, а также выраженным угнетением фибринолиза, что требуют ранней 

диагностики и патогенетичски обоснованной коррекции. Установлено, что с 
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возрастанием класса ожирения, соответственно и повышаются показатели 

различных параметров липидного обмена. Определена место липидного 

дистресс-синдрома в патогенезе ЖКБ у пациентов с ХЛ, на фоне ожирения. 

Разработан инструмент для малоинвазивного удаления конкрементов из ГХ 

(патент РТ).  

Теоретическая и практическая значимость  

Результаты проведённого исследования непосредственно относятся к 

практической медицине и позволяют расширить представление хирургов, 

терапевтов, гастроэнтерологов, врачей общей практики и врачей других 

специальностей о методах диагностики, профилактики, лечения ХЛ у больных с 

ожирением.    

          Объект исследования: 116 больных холедохолитиазом с ожирением (56 - 

ретроспективная группа и 60 проспективная группа). 

 

Предмет исследования: результаты клинико-лабораторных, лучевых 

методов исследования ХЛ у пациентов с ожирением, различные способы 

эндоскопических и эндохирургических коррекций, в сравнении с 

традиционными оперативными вмешательствами.  

 

Личный вклад автора в проведеное исследование 

Диссертационная работа – самостоятельное научное исследование aвторa. 

Соиcкатель самостоятельно определил цель и задачи исследования, провел сбор, 

обобщение и анализ полученных результатов, выполнил полноценный 

патентный поиск и анализ имеющейся научной литературы по теме 

исследования. Провел ретроспективный анализ 56 историй болезней за период с 

2000 до 2020 годы, и тематический подбор больных в соответствии с задачами 

исследования. Автором проведена анализ лабораторных и лучевых методов 

исследования 60 пациентов с различными классами ожирения, поступивших с 

холедохолитиазом, выполнены лечебные вмешательства более чем у 150 
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пациентов, в качестве ассистента – у 200 больных с тематическим планом 

исследования. Автором самостоятельно написаны все разделы диссертации, 

сформулированы ее основные положения и выводы, проведен статистический 

анализ полученных данных. В исследованиях, выполненных в соавторстве, 

реализованы научные идеи диссертанта.  

 

Соответсвие диссертации паспорту научной специальности 

(формуле и область исследования): Соответствует паспорту ВАК при 

Президенте Республики Таджикистан по специальности 6D 110117 – 

Хирургия. 3.1. Этиология. Патогенез. Диагностика, лечение и профилактика 

врожденных заболеваний органов брюшной полости (желудочно-кишечного 

тракта, печени и желчных путей, поджулудочной железы) и грудной клетки 

(легких, пищевода, плевры, средостения, диафрагмы). 3.7. Патология печени и 

желчевыводящих путей. 3.8. Предоперационная подготовка и ведение 

послеоперационного периода.  

 

Положения, выносимые на защиту  

1. Нарушения основных звеньев системы гемостаза при холедохолитиазе у 

пациентов с ожирением, при открытых одноэтапных операциях, характери- 

зуется усилением сосудисто-тромбоцитарного и гиперкоагуляционного 

состояния ферментативного звеньев гемостаза, а также выраженным 

угнетением фибринолиза, что требуют ранней диагностики и патогенетичски 

обоснованной коррекции. 

2. По мере увеличения класса ожирения, длительности и тяжести механической 

желтухи, на фоне дислокации бактерий и повышения уровня продуктов ПОЛ, 

наблюдаются значительные морфофункциональные изменения в стенках 

гепатикохоледоха и купферовских клетках. 

3. Разработанные и усовершенствованные сочетанные миниинвазивные 

вмешательства позволяют существенным образом улучшить 
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непосредственные результаты лечения холедохолитиаза у больных с 

ожирением. 

 

        Степень достоверности результатов: Достоверность результатов 

исследования подтверждена применёнными современными, широко 

используемыми в практике клиническими и инструментальными методами.  

Все полученные результаты и выводы основаны на принципах 

доказательной медицины. Статистическая обработка материала подтвердила 

достоверность полученных результатов. 

 

Апробация и реализация результатов диссертации (на каких 

конференция, совещаниях, семинарах докладывались основные 

положения диссертации, при чтении лекций в учебных заведениях). 

Основные положения диссертационной работы доложены на: The Korean 

Society of Endoscopy & Laparoscopic Surgery 25th Anniversary & 48th Annual 

Congress & 11th International Simposium (Seoul, Korea, 2021); VII съезд хирургов 

Юго России с международным участием (Пятигорск, 2021); Korea Digestive 

Disease Week (Seoul, Korea, 2021); 4nd International Advanced Liver & Pancreas 

Surgery Symposium (Busan, Korea, 2021); Двадцать седьмая Объединенная 

Российская Гастроэнтерологическая неделя (Москва, 2021); International 

Conference of the Korean Panceratobiliary Association (Seoul, Korea, 2022); The 50th 

Congress of KSELS & 12th International Symposium (Daegu, Korea, 2022); Digestive 

Endoscopy (3rd World Congress of GI Endoscopy – 103rd Congress of the Japan 

Gasrtoenterological Endoscopy Society) – (Kyoto, Japan, 2022); Scientific-practical 

conference with international participation, dedicated to the 60th anniversary of the 

Institute of Surgery named after academician M.Topchibashev (Baki, 2022); 18th 

World Congress of Endoscopic Surgery (Busan, Korea, 2022);  Hepato-Biliary-

Pancreatic Surgery & The 58th Annual Congress of the Korean Association of HBP 

Surgery. Surgery WEEK 2023 (Busan, Korea, 2023); Multidisciplinary International 
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Conference the Liver Week (Incheon, Korea, 2023); обсуждены и доложены на 

заседании межкафедральной экспертно-проблемной комиссии ТГМУ им. Абуали 

ибн Сино (протокол №… от … мая 2023 г.). 

 

Публикации  

По теме диссертации опубликовано 21 печатных работ, из них 5 - в 

изданиях, рекомендованных ВАК при Президенте Республики Таджикистан. 

Получено положительное уведомление о получении патента на изобретение.  

 

Объём и структура работы  

Работа изложена на 161 страницах компьютерного текста, состоит из 

введения, обзора литературы, материалов и методов исследования, 2 глав 

собственных исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций 

и списка литературы, включающего 334 источников, из них 148 отечественных 

и 186 - зарубежных. Работа иллюстрирована 29 рисунками и 24 таблицами.  

  

  

  

  



14  

  

ГЛАВА 1. СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО 

ЛЕЧЕНИЯ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА У БОЛЬНЫХ С ОЖИРЕНИЕМ (обзор 

литературы) 

 

В течение последних нескольких 10-летий показатели распространенности 

ожирения быстро росли как в западных обществах, так и в развивающихся 

странах [194,216,241,278,300,328], достигнув 641`000`000 взрослых в 2014 году 

(266`000` 000 мужчин и 375`000`000 женщин) по сравнению со 105`000`000 

взрослых в 1975 году, сотношение которых ссотавляет 6,1:1. В случае 

сохранения указанной тенденции, по прогнозам ученых, к 2025 году 

распространенность ожирения вырастет до 18% у мужчин и превысит 21% у 

женщин, что является одним из ведущих факторов риска глобальной смертности 

[207,229,263,304,334]. С учетом указанного, ВОЗ объявила ожирение глобальной 

эпидемией, подчеркнув при этом, что во многих случаях оно остается 

малопризнанной проблемой общественного здравоохранения [43,129,213,253, 

291,320]. 

В зависимости от степени и продолжительности, ожирение может 

постепенно вызывать и/или усугублять широкий спектр сопутствующих 

заболеваний, включая СД2, АГ, дислипидемию, ССЗ, дисфункцию печени, 

респираторные и нарушения опорно-двигательного аппарата, бесплодие, 

психосоциальные проблемы и некоторые виды рака [11,87,138,184,233,271]. 

Таким образом ХЛ у больных с ожирением, представляет очень серьезную 

и при этом тяжелую патологию, которое отличается специфическими факторами 

этиопатогенеза, своеобразной клинической картиной, что усложняет процесс 

верификации, и соответсвенно адекватного выбора хирургического лечения. 
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1.1. Особенности клинического течения, возможных нарушений системы 

гомеостаза и дисфункции эндотелия у больных холедохолитиазом на фоне 

ожирения 

ХЛ является эндемическим заболеванием как в западных, так и в 

восточных странах, что по некоторым данным им страдает 20% населения в 

целом [63,109,127,198,247,293]. До 20% случаев камни ЖП связаны с камнями 

ОЖП, которые в половине случаев протекают бессимптомно [67,148,255]. 

Несмотря на большое разнообразие исследований и методов, доступных в 

настоящее время, остаются два основных открытых вопроса без четкого ответа: 

как экономически эффективно диагностировать ХЛ и, при выявлении как 

выбрать адекватную тактику лечения [58,110,167,209]. Следует отметить, что в 

целом, диагностика и лечение ХЛ радикально изменились за последние 30 лет, 

что наверняка связано с резким распространеннием современных 

высокоинформативных методов визуализации, включая эндоскопическая 

ультрасонография и магнитно-резонансной холангиографии, эндоскопии и 

лапароскопии [15,71,120,146,249, 283].  

Поскольку точность, инвазивность, потенциальное терапевтическое исполь 

зование и экономическая эффективность методов визуализации, используемых 

для выявления ХЛ, увеличиваются параллельно, концепции «риска носительства 

ХЛ». Риск носительства ХЛ определяется симптомами, серологическим 

исследованием печени, поджелудочной железы и ультразвуковым 

исследованием [45,102,154,268,302,323].  

Пациенты «низкого риска» не требуют дальнейшего обследования перед 

ЛХЭ [20,86,295]. Два основных «философских подхода» сталкиваются друг с 

другом для пациентов с «средним или высоким риском» носительства ХЛ: с 

одной стороны, подход «сначала лапароскопия», который в основном опирается 

на интраоперационную холангиографию, для диагностики и лапароскопического 

исследования ОЖП и, с другой стороны, отношение «в первую очередь 
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эндоскопии», по-разному относящееся к МРТ, ЭУС и/или эндоскопической 

ретроградной холангиографии для диагностики и эндоскопической 

сфинктеротомии для лечения [5,52,118,169,245,314]. Сообщается, что в 

отношении диагностики ХЛ, интраоперационная холангиография, ЭУС и МРТ 

дают схожие результаты [33,125,179,287]. Что касается тактики лечения, в 

недавней литературе, по-видимому, показаны лучшие непосредственные и 

отдаленные результаты хирургического вмешательства с точки зрения 

резидуальных камней и необходимости дальнейших процедур [82,171,246,303].  

Тем не менее, открытая, традиционная хирургия считается инвазивной, в 

то время как лапароскопические вмешательства на холедохе требует много 

времени, технически сложна и требует применения специальных инструментов 

[36,74,115,142,188]. Таким образом, несмотря на то, что консенсуса достигнуто 

не было, и лечение ХЛ, по-видимому, больше зависит от наличия инструментов, 

персонала и навыков, чем от экономической эффективности, во всем мире 

предпочтение отдается эндоскопическому лечению [89,160,225,276,299,330]. 

Своеобразность клинического течения ХЛ у пациентов с ожирением, 

прежде всего связано с особенностями этиопатогенеза заболевания, и 

сопутствиями характерных тяжелых соматических заболеваний, что, 

одновременно утяжеляя общий статус, запутывает стандартную клиническую 

картину ХЛ [6,49,130,193, 244]. В этом контексте у пациентов с ожирением 

зачастую отмечается поздняя диагностика ХЛ, затруднено ее дифференциция 

[19,66,201].   

Порой на фоне ХЛ, не менее выражена клиническая картина дыхательной 

недостаточности, СД и ССЗ, что является причиной поздней диагностики и 

дифференциации доминирующего заболевания [30,106,151, 260,318]. В связи с 

чем многие авторы [2,46,101,153,178] при оценке общего статуса и выбора 

адекватного метода лечения, акцентируют на этиопатогенез заболевания и 
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правильной оценки сопутствующих соматических патологий, которые играют 

решающую роль в исходе лечения. 

Sheik Fazal Ur Rehman с соавт. (2018) [290] провели 3-летний (с января 

2014 г. по январь 2017 г.) обзор проспективно поддерживаемой базы данных 

практики выполнения рутинной ИОХ во время ЛХЭ. При обнаружении ХЛ у 

пациентов с ожирением, авторами вставлен транскистозный антеградный 

билиарный стент, с целью декомпрессии ОЖП и в последующим, в более 

поздние сроки, проведение ЭРХПГ. Результаты исследования авторов показало, 

что из 411 выполненных холецистэктомий - 77,3% приходилось на женщин, 

средний возраст которых составил 48 лет. У 74 (18,0%) пациентов были 

обнаружен ХЛ дистального отдела. Антеградные стенты были успешно 

развернуты в 69 (16,8%) случаях. Авторы акцентируют, то факт, что несмотря на 

то, что антеградные стенты чаще применялись при неотложной госпитализации 

(P=0,001); это не увеличило продолжительность пребывания в стационаре 

(LOHS) (P=0,752) или частоту осложнений (P=0,171). Тем не менее, выполнение 

предоперационной ЭРХПГ значительно увеличило LOHS (P=0,001), и 67% из 

них нуждались в двух или более ЭРХПГ для полного устранения ОЖП и имели 

больше осложнений. При этом 9 (15,2%) из 59 пациентов с панкреатитом имели 

ХЛ дистального отдела ГХ, что успешно лечились антеградным стентированием.  

Таким образом, авторы уверены, что указанной стратегии могут 

придерживаться хирурги общей практики, что позволяет им выполнять 

неотложные ЛХЭ при наличии ХЛ, в т.ч. у пациентов с ожирением. Последнее 

не требует специальных навыков исследования ОЖП, а также устраняет 

ненужную предоперационную ЭРХПГ и позволяет избежать ее возможных 

осложнений. 

Одной из причин увеличения обширных операций на органах ГПДЗ, 

является внедрение новых высокоэффективных диагностических и лечебных 

технологий [10,59,126,157,232,288]. Однако указанные операции не лишены 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rehman+SFU&cauthor_id=29993317
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таких нежелательных факторов, как большая продолжительность и 

травматичность [26,141,215,277], что, несомненно, негативно влияет на систему 

гемостаза, сопровождаясь возникновением микроциркуляторных расстройств в 

органах и тканях, развитием тромбоэмболических осложнений, а также 

увеличением риска развития коагулопатического кровотечения [1,94,159,242].  

При этом в литературе мало достоверных информаций о характере и 

патогенетической значимости нарушений гемостаза у этой категории пациентов, 

которые в целом считаются основной преградой для разработки оптимальных 

методов их раннего выявления и устранения [32,121,162,197,270]. Было 

установлено, что в механизме развития гемодинамических расстройств играет 

роль проведение самого оперативного вмешательства, при этом ранняя 

диагностика данных нарушения и методы их коррекции остаются важными и в 

то же время мало изученными вопросами, особенно у больных с ХЛ на фоне 

ожирения [12,65,103,172,214,311]. Это обусловлено определенными трудностями 

тезнического и методологического плана своевременного обнаружения 

гемодинамических расстройств непосредственно на операционном столе, в виду 

того, что полноценное исследование основных показателей гемодинамики, как 

правило, выполняется только после окончания хирургического вмешательства, 

что не позволяет своевременно провести патогенетически обоснованную 

коррекцию ланных нарушений [42,99,147,180,236, 331].  

По этой причине в последнее время велется активный поиск новых 

способов экспрессдиагностики гемодинамических нарушений, при этом 

некоторых из них уже применяются в практической медицине [28,136,182, 

251,280,322]. Так, в хирургической, травматологической и акушерско-

гинекологической практике с успехом применяется экспресс-метод 

гемовискозиметрии [14,134,187,254,319].  

Стоит отметить, что возможность и целесообразность применения данного 

метода исследования во время проведения хирургического вмешательства на 
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органах абдоминальной полости являются не до конца изученными 

[35,73,108,165,240,264]. 

Очень часто при холедохолитиазе конкременты локализуются в 

дистальном участке холедоха, при этом может наблюдаться полная обтурация 

просвета желчного протока. Реже наличие камней встречается во 

интрапеченочных желчных протоках, хотя, благодаря внедрению 

холедохоскопии возможность их обнаружения камней значительно улучшилась 

[4,48,85,123,186,269]. 

В частности, литературные источники [44,128,170,221,285] 

свидетельствуют о наличии корреляционной связи между частотой ХЛ и 

величиной расширения ГХ. Так, при диаметре холедоха до 8 мм наличие 

конкрементов обнаруживается в 3,5-3,9% случаев, при диаметре 9-11 мм – 

наличие камней встречается у 52,9% пациентов, при размерах холедоха 12-15 мм 

– конкременты обнаруживаются у 95,1% пациентов, а а при диаметре более 15 

мм – наличие камней обнаруживается у 100% больных. 

Американскими учеными и соавт. (2021) [307] отмечено, что до сих пор 

метаболический синдром представляет собой всемирную эпидемию, а ожирение 

приведет к ряду серьезных проблем в различных системах и органов, в частности 

увеличивает риск развития ЖКБ. В связи с этим авторами решено изучить 

взаимосвязь между ожирением и осложнениями, вызванными ЖКБ. В 

исследование авторов включено 78385 пациентов с осложненной ЖКБ, из них 

11465 (14,6%) пациентов с ожирением. Демографические данные в когортах с 

ожирением и без ожирения были довольно схожими, но в когорте с ожирением 

была большая доля хронических заболеваний легких, застойной сердечной 

недостаточности и гипертонии. Логистическая регрессия показала, что ожирение 

имеет корреляционную связь с осложнениями ЖКБ (aOR 1,38, P = 0), наиболее 

значимая с ХЛ (aOR 1,52, P = 0). Интересным являлось тот факт, что эта связь 

сильнее проявляется у детей (aOR 2,32, P = 0). Авторы отмечают, что в ЖКБ 
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вовлечены несколько факторов, но риск, связанный с ожирением, выше, чем 

возраст (aOR 1,1, P = 0), пол (aOR 0,859, P = 0), раса коренных американцев (aOR 

1,27, P = 0,02) и множественность (aOR 0,22, P = 0,12). Кроме того, вторичный 

анализ, проведенный с 2011 по 2014 годы, показал общее снижение 

заболеваемости ЖКБ с течением времени, но стабильные показатели среди 

населения с ожирением. При стратификации по процессу заболевания ХЛ у лиц 

с ожирением с течением времени демонстрировал тенденцию к увеличению. 

Таким образом, исследование авторов показало, что ожирение увеличивает 

вероятность развития жизнеугрожающих осложнений ЖКБ и является одним из 

важнейших факторов риска. 

В современной хирургии выделяют резидуальный и рецидивный ХЛ. 

Резидуальные камни год за годом уменьшаются, и в среднем встечается у 1-9% 

пациентов после ХЭ [16,54,113,195,256,312]. Раннее высокие цифры резидуаль-

ного ХЛ обосновывали отсутсвием высокинформативных технологий, 

позволяющие неинвазивно при необходимости, интраоперационно провести 

диагностику ГХ, на предмет «забитых» конкрементов [53,116,158,210]. А 

интраоперационная холан- гиография, по объективным причинам не было 

достигаем отдаленным регионам, и при применении имеет свои погрешности, в 

пределах 3-10% [8,105,143,224,297].  

Другим немаловажным фактором применения интраоперационной 

холангиографии, остается наличие общего статуса и старческий возраст 

пациента, что порой не позволяют во время операции провести контрастное 

рентгенологическое исследование [21,68,92,177,228,327]. 

По данным современной литературы, в отличие от резидуального ХЛ, 

рецидивный ХЛ встречается в 4-6 раз реже [18,60,111,192,296]. Послеоперацион- 

ный рецидив ХЛ, прежде всего связано с техническими погрешностями при ХЭ 

(оставление длиной культи ЖП), вынужденной операции Гартмана (оставление 
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задней стенки ЖП), различные как функциональные (отек, инфильтрация), так и 

органические изменения БДС (стритура, сужение, дивертикул) [24,79,137,200].  

По клиническим проявлениям ХЛ нивелируется с проявлениями КХ, и 

лишь картина МЖ, с ее последствиями являются дополнительными симптомами. 

При этом характерной для ХЛ, считатеся потрясающий озноб, что говорить о 

присоединении инфекции, т.е. холангите. ХЛ, по сути, в 58,2-85% случаев 

сопровождается МЖ [40,88,145,230], и невзирая на ее ясную клиническую 

картину, в 10-42% при дифференциации, могут быть допущены диагностические 

ошибки [37,62,131,223]. Холангит считается одним из грозных осложнений ХЛ, 

встречаемость которой варьирует в пределах 23,6-46,4% [22,77,133,265]. 

Смерность от ХЛ зачастую связано именно с холангитом и ее посдествиями, как 

холангиогенный сепсис и абсцессы печени [56,119,175,234].  

Непарадоксально, что само по себе ожирение тесно связано с гипертонией, 

дислипидемией и СД 2 типа. Эти состояния синергетически увеличивают риск 

сердечно-сосудистых заболеваний [38,139,208]. Связи с чем большой интерес у 

пациентов с ХЛ, на фоне ожирения, представляет дисфункция эндотелия, 

считающаяся первичным фактором риска развития АГ. Относительно 

дисфункции эндотелия, раннее были предложены дополнительные механизмы, 

также связанные с эндотелиальной дисфункцией, которые опосредуют развитие 

гипертонии у лиц с ожирением [258,309]. К ним относятся: увеличение как 

периферической вазоконстрикции, так и реабсорбции натрия в почечных 

канальцах, повышенная симпатическая активность и гиперактивация как ренин-

ангиотензиновой системы, так и эндоканнабиноидной системы, а также 

резистентность к инсулину. Открытие новых механизмов, регулирующих 

метаболическую и сосудистую функции, и лучшее понимание того, как эти 

системы могут влиять на сосудистую функцию, будет способствовать разработке 

новых методов лечения, сопутствующей АГ, связанной с ожирением [72,155,237, 

292]. 
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К.М. Курбоновым и соавт. (2014) [99] проводились исследования 

особенностей эндотелиальной дисфункции при гнойном холангите среди 120 

больных. Пациентов женского пола было 102 (85%) человека, мужского пола – 

18 (15%) человек. Возраст нблюдаемых больных варьировался от 28 до 72 лет. 

Основной причиной развития гнойного холангита являлось наличие 

желчекаменной болезни и её осложнений, которые отмечались у 69% 

пацциентов. Для изучения уровня эндотоксемии проводилась катетеризация 

умбиликальной вены и ветвей мезентериальных вен, исследовались показатели 

ПОЛ, а именно уровень МДА. В группе пациентов с тяжелой формой острого 

гойного холангита (n=32) и и у больных с билиарным сепсисом (n=24) данные 

показатели оказались наиболее высокими из-за нарастания эндотоксиновой 

агрессии, что было обусловлено погрессированием холангиогенного 

инфекционного процесса и оксидативного стресса. Данным больным, в 

зависимости от их общего состояния, степени тяжести эндотоксемии и 

выраженности гипербилирубинемии выполнялись одно- и двухэтапные способы 

хирургического лечения, в том числе с использованием современных 

технологий. Летальный исход в послеоперационном периоде был отмечен в 11 

(9%) случаях, при этом у 8 из этих пациентов наблюдалось прогрессирование 

билиарной недостаточности, а у 3 пациентов отмечалось развитие острой 

сердечно-сосудистой недостаточности. 

Авторы пришли к выводу, что при развитии гнойного холангита 

отмечается прогрессирование холангиогенного инфекционного процесса и 

усугубление портальной эндотоксемии, усиление активности процессов ПОЛ, 

что ведет к эндотелиальной дисфункции и печеночной недостаточности. 

Достижение декомпрессии холедоха, а также применение антигипоксантных и 

антиоксидантных средств путем их внутрипортального и интрахоледохеальное 

введения, способствуют восстановлению эндотелиальной функции, благодаря 
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снижению процессов ПОЛ и уменьшению степени выраженности эндогенной 

интоксикации. 

 

1.2. Современные способы диагностики у пациентов с холедохолитиазом на 

фоне ожирения 

 

В диагностике холедохолитиаза применяется множество различных 

способов. Для определения наличия конкрементов у больных с гнойным 

холангитом в дооперационном проводится исследование анамнестических 

данных и изучение клинико-лабораторных данных. С целью диагностики 

холедохолитиаза в основном выполняются такие инструментальные методы 

исследования, как УЗ-сканирование, КТ и МРТ-исследования, радиоизотопное 

сканирование, ЧЧХПГ, ЭРХПГ и эндоскопическая ультрасонография. Также во 

время проведения операций выполняются такие исследования, как: УЗИ, 

зондовое исследование, холангиографическое и холангиоскопическое 

исследования [39,174,248]. 

К «критериям риска» холедохолитиаза, согласно лиетартурным данным, 

относятся ряд клинических и лабораторных данных, к которым относят 

особенность приступа печеночной колики, сопровождающиеся МЖ, 

гипербилирубинемия, повышение уровня амилазы крови, в случаях билиарного 

панкреатита, высокими показателями уровня ЩФ и ГГТ. Повышение уровня 

показателей ферментов печени встечается в пределах 12-38% случаев, что 

связано с осложнениями ХЛ, такие как дисфункция печени [161,239,301]. 

 

1.2.1. Методы лучевой диагностики ХЛ у больных с ожирением 

До сих пор, УЗ-сканирование остается одним из простных, неинвазивных и 

высокоинформативных методов лучевой диагностики ХЛ и ее осложнений, что 

сохраняет свое бесспорное преимущества [51,163,220]. 
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Информативность УЗ-сканирования при ХЛ, в частности у больных с 

ожирением, прежде всего зависить от размера конкремента, ее локализации в 

ГХ, тяжести БГ и степени ожирения. При этом учитывая разные обстоятельства, 

литература точность УЗ-сканирования в диагностике ХЛ, оперделяет в пределах 

81,1% случаев [107,185,282]. 

Следует отметить, что УЗ-сканирование при диагностике само факта МЖ, 

имеет высокую разрещаемость, которое варьирует в пределах 73,1-98,2%, однако 

при верификации истиной причины МЖ, возможности УЗИ значительно 

ограничены [75,150,203]. Последнее с наиболее высокой достоверности можно 

диагностировать с помощью прямого контрастирования [57,95,149]. 

С другой стороны, УЗ-сканирование имеет очень высокую разрещаемость 

при интраоперационного ее применения у больных с ХЛ. Особо можно 

подчеркнуть разработанные УЗ-датчики при ЛХЭ, что позволяет провести 

исследование на операционном столе, посреством ее введения в 

брюшную полость через один из 10,0 мм троакар, что обладает высокой 

точностью, достигающее 91,7% и специфичностью – до 98,4% [81,202,218].  

За исключением случаев сдавления 12 п.к. извне или стенозирующей ее 

язвы, на сегодняшний день в диагностике ХЛ высокой чувствительности (86-

93%), специфичности (до 97%) и точности (до 95%) обладает ЭУС. Однако 

необходимо подчеркнуть, что ЭУС в 1,6-1,7% случаев сопровождается 

определенными осложнениями [70,176,217,279].  

Недостатки ЭУС, при диагностике ХЛ, в частности наличие мелких 

(холестериновых и пигментных) конкрементов, наличие сладжа в ГХ, особенно 

на фоне не расширенного ее диаметра, можно покрывать применением КТ 

[83,122,190]. Ведущие клиники, занимающиеся проблемами ГПДЗ, для более 

точной верификации, рекомендуют применение КТ с контрастированием, что 

при ХЛ ее чувствительность составляет 92,9%, а специфичность равно 100% 

[91,189,298].  
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В качестве дискуссии, некоторые авторы [76,164,261] подтверждают, что 

применение КТ весьма эффективна, когда диаметр конкремента составляет > 1,0 

см, а при контрастировании и 3D изображении, ее эффективность повышается до 

94,0%. 

МРХПГ в диагностике ХЛ, считается еще одним из перспективных 

лучевых методов, что полностью исключает все осложнения, связанное с 

проведением эндоскопических методов исследования, как ЭРХПГ. В частности, 

у пациентов III-IV степени ожирения, на фоне тяжелых сопуствующих 

соматических патологий, метод способен полностью заменить ЭРХПГ 

[135,206,259].  

Точность диагностики ХЛ при использовании МРХПГ, высокая, что 

достигает до 97%, а чувствительность и специфичность достигают максимума 

(100%) [93,212,238]. 

Также высокую чувствительность в диагностическом плане имеет ИОХГ, 

что по разным данным составляет 52,2-98,0%. Однако метод имеет 

определенные недостатки, выражающиеся высоким числом (10-20,0%) ложно-

положительных результатов, выраженный спазм БДС, аллергические реакции и 

высокая стоимость, а также противопоказания [227,290,315]. 

Следует отметить, что в ведущих специализированных клиниках 

применение ИОХГ с каждым годом имеет тенденцию к уменьшению, к примеру, 

в ИХВ за последние 5 лет число ИОХГ при ЖКБ с 92% уменьшилось до 62-70% 

[4,12]. Наверняка указанное связано с внедрением современных высокоинформа- 

тивных неинвазивных неинвазивных методов и холедохоскопии. 

Преимуществом холедохоскопии является полная визуализация и 

макроскопическая оценка состояния слизистой, характера содержимого, осмотр 

БДС, а также наличие или отстутсвие конкремента в ГХ, при которой 

выявлемость достигает до 98,4% [11,250]. Также наряду с диагностической 

эффективностью, взятие гистологического материала, ХС трансформируется в 
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лечебное (литоэкстракция, лаваж БД). Согласно литературным данным при ХС 

диагностические погрешности допустимы в 1,0-2,0% случаев.  

ЭРХПГ при ХЛ, несмотря на свою сложность выполнения, в условиях 

периферии, не теряла свою диагностическую значимость, относительно оценке 

состояния БДС и периампулярной области [37,94,252,310]. Соответственно 

совпадение интраоперационной находки с данными ЭРХПГ составляет до 85%, а 

при хирургических вмешательствах на Фатеровом сосочке и желчном пузыре – 

до 95%, при проведении ПХЭС этот показатель составляет 95,3-97,0% 

[80,199,273], при проведении ЭРХПГ - 84-85%, при этом диагностические 

ошибки встречаются в 0,2-0,4% случаев [113,284,329]. Как и при ИОХГ, ЭРХПГ 

имеет ряд противопоказаний и, соответственно, осложнений - от 2,0 до 5,0% 

случаев. В связи с изложенным следует подходит принципиально при выборе 

каждого из изложенного метода, как в диагностическом, так и лечебном аспекте. 

Соответственно провести профилактику возможных осложнений, также их и 

раннюю диагностику, для своевременной ликвидации. В противном случае, 

каждый из перечисленных осложнений считается пусковым механизмом 

неблагоприятного исхода у этой тяжелой категории больных. 

Следует отметить, что случаи летального исхода после применения 

ЭРХПГ составляет от 0,2 до 0,3% [60,109,308,321].  

 

 

1.3. Применение эндоскопических вмешательств в лечении пациентов с 

холедохолитиазом на фоне ожирения 

 

В настоящее время эндоскопические вмешательства на желчных протоках 

выполняются как в экстренном, так в плановом порядке [45,72,119,203,326]. С 

внедрением и широким применением эндоскопических вмешательств отмечается 

снижение частоты встречаемости интра- и послеоперационных осложнений 
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[10,24,55,133,201,324]. Основные показания к использованию миниинвазивных 

декомпрессивных вмешательств при гнойном холангите определяются в 

индивидуальном плане в зависимости от показателей клинического 

исследования, степени обтурации и её протяженности, наличия 

соответствующего оснащения в клиническом учреждении, а также от навыков 

хирурга. 

Одним из незаменимых этапов декомпрессии БД, при ХЛ у больных с 

ожирением, считается ЭПСТ, что нашло свое широкое применение 

[77,141,186,317,332]. Особенно метод приемлем у пациентов с ожирением, что 

позволяет выбрать наиболее малотравматичный вариант оперативного 

вмешательства у этой тяжелой категории больных. 

Относительно этапности проведения операций при ХЛ, у пациентов с 

ожирением III-IV степени, в литературе имеются разногласия, определенное 

единое мнение отсутствует [20,93,154,275,294]. Последнее требует особого 

разъяснения, так как многие авторы больше придерживаются двухэтапной 

тактики ведения пациентов из так называемой группы риска [116,193,272,313], а 

другие, наоборот, отдают предпочтение одноэтапным вмешательствам 

[67,149,274,333]. 

Следует отметить, что обе применяемые тактики при определённых 

обстоятельствах, считаются обоснованными. Однако, также имеются много 

доводов, обоснующий конкретную одно- или двухэтапную тактику введения 

больных с ожирением. 

Ткаченко А.И. с коллегами (2015) [123] в своем исследование провели 

сравнительный анализ результатов хирургического лечения в один и два этапа у 

320 больных с холедохолитиазом. Все наблюдаемые больные авторами были 

распределены на две группы. К первой группе были отнесены 152 больных, у 

которых хирургические вмешательства на холедохе с удалением желчном 

пузыря выполнялись лапароскопическими методами. У 168 пациентов, которые 
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были включены во вторую группу, хирургические вмешательтва проводились в 2 

этапа: первоначально больным выполняли ЭПСТ, после чего спустя 1-5 дней 

вторым этапом выполняли лапароскопическую холецистэктомию. Результаты 

исследования были сопоставимыми с литературными данными в том, что 

каждый из применяемых способов операции нельзя считать методом выбора, так 

как для каждого из них необходимо учитывать такие критерии, как возраст 

пациента, его общее состояние, наличие сопутствующих заболеваний, 

осложнений, а также наличие желтухи и степень её выраженности. 

Другим немаловажным фактором, препятствующим выполнению 

открытых операций у пациентов с ожирением, считается высокий риск тяжелых 

интра- и послеоперационных, как специфических, так и неспецифических 

осложнений. В этом контексте Hans Michell и соавт. (2020) [181] проведено 

ретроспективное исследование 21 пациента с ОХ и ХЛ или вколоченным камнем 

ПП, которым была проведена чрескожная холецистостомическая трубка.  

Пациенты, из-за наличия тяжелых сопутствующих патологий, имели 

противопоказания к холецистэктомии. В 17 (80,9%) наблюдениях было 

выполнено чрескожное удаление конкрементов ОЖП и в последующих 

повторных сеансах у 9 (42,8%) через пузырный проток (через чрескожный 

холецистостомический канал) с умеренной седацией больных. Всего было 

выполнено 32 операции по удалению камней. При этом 17 (80,9%) пациентам 

была выполнена баллонная дилатационная сфинктеротомия, после чего камни 

холедоха были выдвинуты вперед в ДПК с помощью податливого баллона. В 7 

(33,3%) наблюдениях, также было проведено удаление камней из пузырного 

протока с помощью корзины. Эффективность метода при первичных попытках 

достигала 76%, вторичный - 100%.  

В заключении, авторы убеждены что чрескожное чреспузырное удаление 

камней общего желчного и пузырного протоков через существующий 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Michell+H&cauthor_id=32901566
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холецистостомический доступ, является безопасной и эффективной процедурой, 

которая хорошо переносится тяжелым больным. 

Коллективом Корейских ученых во главе профессора Gyoo-Sik Jung  (2019) 

[272] с целью оценки безопасности и эффективности чрескожного 

чреспузырного удаления камней ОЖП у 114 пациентов. Среди них мужчин было 

68 (59,6%), женщин - 46 (40,4%). Средний возраст пациентов составило 73 года. 

Следует отметить, что у всех пациентов имелась картина острого холангити или 

холецистита. Камни извлекали через интродьюсер 12-F с помощью нитиноловой 

корзины для камней Wittich под рентгеноскопическим контролем. Были оценены 

показатели технического успеха, осложнения и долгосрочное наблюдение. При 

этом эффективность вмешательства достигнута у 96 (84,2%) больных. А у 18 

(15,8%) пациентов, миниинвазивное вмешательство оказалось безуспешным из-

за неудачной канюляции пузырного протока (n=11), проксимальной миграции 

камня ОЖП (n=3), множественных камней ОЖП (n=3) и низкого прикрепления 

пузырного протока (n=3). Авторы, осложнений, связанных с вмешательством, не 

наблюдали. Рецидив ХЛ был отмечен у 12 (10,5%) больных в диапазоне от 439 

до 1799 суток, после вмешательства, авторами расценено как безопасный и 

эффективный метод миниинвазивного лечения, в частности у пациентов с 

ожирением. 

Вместе с тем, другие Корейские коллеги Suh Young Kim и соавт. (2022) 

[321] изучили результаты чреспузырного лечения 41 пациента с ХЛ у больных 

высокого риска, с применением баллонной ампуллопластики. В частности, 

пациенты с ожирением III-IV степени, которым невозможно выполнить ЭРХПГ 

и чрескожное чреспеченочное дренирование ЖВП. Пациентам, после 

клинического улучшения миниинвазивно, под УЗ-контролем путем проведения 

проводника через пузырный проток, введения интродьюсера удалены 

конкременты гепатикохоледоха с помощью баллонной ампулопластики.  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jung+GS&cauthor_id=30226454
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kim+SY&cauthor_id=34505194
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В случаях неэффективности чреспузырного способа, авторы применяли 

чреспеченочный доступ. При этом эффективность чреспузырного доступа 

составило 80,5%, а в остальных случаях успешно проведена чреспеченочная 

конверсия. В 22% случаев потребовалось несколько сеансов удаления камней.  

По мнению авторов, основными критериями успешного вмешательства 

считалось: прохождение пузырного протока (38/40, 95%), разматывание 

проводника (36/38, 94,7%), введение интродьюсера (36/36, 100%) и удаление 

камня с помощью баллона. Общая клиническая эффективность метода составила 

97,6% (40/41).  

На основании проведенного исследования, авторы пришли к выводу, что 

миниинвазивные вмешательства у пациентов высокого риска, в частности с 

ожирением, является весьма эффективным и безопасным методом. При этом 

немаловажную роль играет правильная оценка общего состояния пациентов, т.е. 

необходимо акцентировать вниемание на сугубо индивидуальный подбор этого 

тяжелого контингента больных, т.к. несмотря на применение миниинвазивной 

технологии, малой травматизмы, иногда они повлияют на общий статус 

больных. 

Относительно указанного мы также солидарный с мнением, что 

индивидуальный выбор того или иного метода лечения, определение этапности, 

сочетанное примненение как миниинвазивных техологий, так и традиционных и 

эндоскопических, требует принципиального подхода.   

Анализ изучаемой литературы, относительно выбора тактики 

хирургического лечения ХЛ у больных с ожирением показало, что отдельные 

моменты диагностики, дифференциальной диагностики, выбор этапности 

лечения, а также применение сочетанных миниинвазивных вмешательств в 

лечении этой тяжелой категории больных остаются не до конца изученными.  

У каждого из упомянутых выше методов хирургического лечения больных 

с холедохолитиазом на фоне ожирения имеются свои плюсы и минусы, которые 
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обусловлены наличием определенных технических сложностей при их 

проведении, чем и обусловлена целесообразность поиска новых методов 

оперативного лечения данной категории пациентов. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

  

2.1. Клиническая характеристика наблюдаемых больных 

 

Нами были изучены результаты обследования и лечения 116 больных с 

холедохолитиазом в сочетании с ожирением, поступившие для оперативного 

лечения в ГУ «Медицинский центр скорой помощи» г. Душанбе, который 

является клинической базой кафедры хирургических болезней №1 им. академика 

К.М. Курбонова ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет 

имени Абуали ибни Сино» (заведующий кафедрой - д.м.н., проф. Назаров Ш.К.) 

в течение с 2009 по 2022 годы. 

В зависимости от методов хирургического вмешательства все больные 

были распределены на 2 группы. В основную группу были включены 60 

пациентов, у которыъ применялись миниинвазивные хирургические 

вмешательства, а контрольную группу составили 56 пациентов с традиционными 

неотложными хирургическими вмешательствами. Резидуальный ХЛ выявлен у 

27 (23,3%), а сочетание ХЛ с синдромом Мириззи (СМ) – у 4 (3,4%) пациентов 

(рис. 1). 

 

73,3%

23,3%

3,4

Первичный ХЛ Резидуальный ХЛ ХЛ + СМ
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Рисунок 1. - Разновидность холедохолитиаза у больных с ожирением 

Следовательно, в 65 (56,0%) случаев отмечено первичный ХЛ, на фоне 

ОКХ (n=33 – основная группа, n=32 – контрольная). А остальные 20 (17,2%) – 

оценивались как послеоперационный рецидивный ХЛ (n=9 – основная группа, 

n=11 – контрольная). Мужчин было 17 (14,7%) и женщин – 99 (85,3%). Для 

оценки возраста использовали градацию возрастов по ВОЗ (1997 г.). Возраст 

пациентов составлял от 23 до 87 лет (средний возраст – 61,0±17,9 лет).  

Таблица 1. – Половозрастаная характерстика больных, абс (%) 

 

Возраст, лет 

Основная группа 

(n=60) 

Контрольная 

группа (n=56) 

Всего 

(n=116) 

Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен. 

20-29 - 3 (2,6) - 2 (1,7) - 5 (4,3) 

30-39 - 6 (5,2) 2 (1,7) 4 (3,4) 2 (1,7) 10 (8,6) 

40-49 2 (1,7) 16 (13,8) 1 (0,9) 14 (12,1) 3 (2,6) 30 (25,9) 

50-59 3 (2,6) 18 (15,5) 1 (0,9) 19 (16,4) 4 (3,4) 37 (31,9) 

60-69 2 (1,7) 5 (4,3) 2 (1,7) 6 (5,2) 4 (3,4) 11 (9,5) 

70 и старше 2 (1,7) 3 (2,6) 2 (1,7) 3 (2,6) 4 (3,4) 6 (5,2) 

Итого 9 (7,7) 51 (44,0) 8 (6,9) 48 (41,4) 17 (14,7) 99 (85,3) 

Примечание: р>0,05 – при сравнении по полу между группами (по точному критерию 

Фишера) 

 

Как непарадоксально, пациенты с ожирением составили лица 

трудоспособного возраста, что вполне соответствует литературным данным 

[17,69,121,164]. Указанное обстоятельства наверняка имеет социальный 

характер, следовательно, связано с характером питания в последние 20-летие 

(злоупотребление полуфабрикатами, жирной, жаренной пищи и т.п.). Данный 

контингент пациентов в исследуемом материале составило 78,4% (n=91) 

пациентов (мужчин было 9 или 7,7%, женщин – 82 или 70,7%). Пациентов 

старше 60 лет было 25 (21,6%). Из анамнеза продолжительность заболевания 

ЖКБ варьировала от 7 суток до 24 лет.  



34  

  

Пациентов с ожирением выделили с учетом критериев БМЭ (1983), 

согласно которым выделяют 4 степени ожирения: I степень – вес превышает 

верхнюю границу нормальных показателей на 10-29%, II степень – превышение 

веса на 30-49%, III степень - превышение веса на 50-99%, IV степень - 

превышение веса на 100% и более. Распределение пациентов по классу 

идеальной массы тела проводилось согласно таблице ИМТ по А. Кетле, 

предложенной в 2000 году экспертами ВОЗ. 

Таблица 2. – Распределение пациетнов по классу ИМТ, принятой ВОЗ (2000) 

Класс 

ожирения 

Единица 

веса 

ОГ   КГ  р Всего 

 

I 30,0-34,9 15 (12,9) 13 (11,2) >0,05 28 (24,1) 

II 35,0-39,9 36 (31,0) 35 (30,2) >0,05 71 (61,2) 

III ≥40 9 (7,7) 8 (6,9) >0,05* 17 (14,6) 

Итого 60 (51,7) 56 (48,3) >0,05 116 (100) 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по 

критерию χ2, *с поправкой Йетса) 

 

В целом основную массу пациентов - 61,2% составили II-ой класс 

ожирения (31,0 и 30,2% в основной и контрольной группах соответственно). 

Первый класс имело место у 24,1%, а третий класс – у 14,6% больных с ХЛ. 

Особую группу составили, пациенты с 40 и более ед. веса, что требовало сугубо 

индивидуального подхода, и патогенетически обоснованной предоперационной 

подготовки. 

Для дифференцированного выбора того или иного способа 

хирургического вмешательства, считали необходимым распределить пациентов 

относительно массы тела и возрастному цензу (табл. 3). 

 

 

Таблица 3. – Распределение пациентов относительно массы тела и 

возрастному цензу 
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Возраст, лет 

Класс ожирения 

ОГ   КГ  

I II III I II III 

≤ 40 3 (2,6) 5 (4,3) 1 (0,9) 3 (2,6) 5 (4,3) 1 (0,9) 

> 40 до 60 11 (9,5) 23 (19,8) 5 (4,3) 9 (7,7) 20 (17,2) 5 (4,3) 

> 60 1 (0,9) 8 (6,9) 3 (2,6) 1 (0,9) 10 (8,6) 2 (1,7) 

Всего 15 (12,9) 36 (31,0) 9 (7,7) 13 (11,2) 35 (30,2) 8 (6,9) 

Примечание: р>0,05 – при сравнении по классам между группами (по точному критерию 

Фишера) 

 

Результаты показали, что несмотря на молодой возраст (у лиц моложе 40 

лет), пациенты имели ожирение II-го и III-го класса, в 8,6% и 1,8% случаев 

соответственно, что среди больных того возраста, составили 66,7%. В целом 

78,5% больных с ожирением II-го и III-го класса составили лица 

трудоспособного возраста, что соответствует данным литературы. Последнее 

говорить о том, что зачастую, старческий возраст у больных с ожирением, не 

является ведущим фактором риска ЖКБ.  

Для более точного изучения степени ожирения, важное практическое 

значение имело определение степени абдоминального ожирения. Так как 

определение АО, с учетом географии имеет свои особенности, т.е. критерии 

окружности талии у мужчин и женщин в Соединенных Штатах более 102 см у 

мужчин и более 88 см у женщин [142] говорить об АО. А в Европе и Южной 

Азии и Китая эти критерии немного отличаются и соответственно составляют ≥ 

94 см/80 см и 90 см/85 см у мужчин и женщин. 

В этом контексте для проведения патогенетически обоснованной 

предоперационной подготовки пациентам с ХЛ, на фоне ожирения, решено 

изучить корреляционную зависимость с соматическими сердечно-сосудистыми 

заболеваниями и сахарным диабетом. За основу нашего исследования были 

взяты критерии ближе к Европе и Южной Азии и Китая. 
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Анализ проведенных исследований у пациентов основной группы 

показало, что по увеличении ОТ, вне зависимости от возраста, как у мужчин, так 

и у женщин, соответственно увеличилось и сердечно-сосудистая 

недостаточность. К примеру, мужчины в самом высоком квинтиле ОТ (≥107 см) 

имели в 2,1 раза больше ССЗ, чем мужчины в самом низком квинтиле (85 см); 

для женщин, по сравнению с наибольшим и наименьшим АО (≥101 против <76 

см), соотношение составило 2,5 (рис. 2-3). 

 

Примечание: ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания, СД – сахарный диабет, 

МС – метаболический синдром 

Рисунок 2. Корреляционная зависимость объема талии и сопутствующих 

сердечно-сосудистых заболеваний, сахарного диабета, метаболического 

синдрома у мужчин основной группы 
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Рисунок 3. Корреляционная зависимость объема талии и сопутствующих 

сердечно-сосудистых заболеваний, сахарного диабета, метаболического 

синдрома у женщин основной группы. 

 

Наличие сопутствующих заболеваний, помимо ожирения, было отмечено у 

107 (92,2%) больных с холедохолитиазом, при наличии 2-х и более 

сопутствующих заболевания отмечалось у 57 (49,1%) пациентов. Из-за тяжести 

состояния и негативного влияния на интра- и послеоперационное состояние 

пациентов с ожирением, особый интерес предстваляли такие патологии, как 

сердечно-сосудистая, дыхательная система и патология эндокринной системы. 

Указанные сопутствующие патологии, порой создавали предпосылки для 

грозных осложнений, имеющее зачастую неблагоприятные исходы у пациентов с 

ожирением. Следовательно дооперационная верификация позволило провести 

профилактические мероприятия, относительно часто встречаемых осложнений, 

сердечно-сосудистых и дыхательных путей (таблица 4). 
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Таблица 4. - Характер сопутствующих заболеваний у больных с 

холедохолитиазом в сочетание с ожирением, абс (%) 

Нозология Основная 

группа (n=60) 

Контрольная 

группа (n=56) 

Всего 

(n=116) 

Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен. 

Сердечно-сосудистые заболевания (%) 

ИБС 5 (4,3) 24 (20,7) 5 (4,3) 23 (19,8) 10 (8,6)   47 (40,5) 

Хроническая СН 5 (4,3)  23 (19,8) 5 (4,3) 23 (19,8) 10 (8,6)   46 (39,6) 

Аритмия 3 (2,6) 5 (4,3) 4 (3,4) 6 (5,2)  7 (6,0) 11 (9,5) 

Гипертонич. б-нь 7 (6,0) 28 (24,1) 8 (6,9)  27 (23,3)   15 (12,9)   55 (47,4) 

Хр. венозная нед-сть 3 (2,6) 21 (18,1) 4 (3,4) 22 (19,0)   7 (6,0) 43 (37,1) 

Патология дыхательной системы  

ХОБЛ 3 (2,6) 17 (14,6)   4 (3,4) 16 (13,8) 7 (6,0) 33 (28,4) 

Бронхиальная астма 1 (0,9) 3 (2,6)  2 (1,7) 2 (1,7) 3 (2,6) 5 (4,3) 

Пневмосклероз 3 (2,6) 17 (14,6)  4 (3,4) 16 (13,8) 7 (6,0) 33 (28,4) 

Патология эндокринной системы  

Сахарный диабет 9 (7,7) 42 (36,2)  8 (6,9) 39 (33,6) 17 (14,6) 81 (69,8) 

Метаболич. синдром 6 (5,2) 17 (14,6) 6 (5,2) 17 (14,6) 12 (10,3) 34 (29,3) 

Патология желудочно-кишечного тракта  

ЯБЖ и ДПК, гастрит 3 (2,6) 13 (11,2) 3 (2,6) 14 (12,1)      6 (5,2) 27 (23,3) 

Патология других систем  

Гепатиты В, С  1 (0,9) 3 (2,6) 1 (0,9) 2 (1,7) 2 (1,7) 5 (4,3) 

Патол. почек и МВП 1 (0,9) 2 (1,7) 1 (0,9) 3 (2,6) 2 (1,7) 4 (4,3) 

Патология ОДА 3 (2,6) 7 (6,0) 4 (3,4) 8 (6,9) 7 (6,0) 15 (12,9) 

Примечание: р>0,05 – при сравнении между группами (по точному критерию Фишера) 

 

Следует отметить, что у пациентов с ожирением, в частности II-IV 

степени, наличие запущенных стадий сердечно-сосудистой, дыхательной и 

эндокринной системы, считается относительно закономерным, т.к. в указанных 

стадиях, на фоне осложненных форм ЖКБ, порой происходят необратимые как 
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органические, так и функциональные расстройства. В частности в исследуемой 

группе, соматические патологии, которые требовали объязательной до- и 

послеоперационной соответствующей коррекции, считалась сердечно-

сосудистая система (гипертоническая болезнь - встречаемость в 60,3%, ИБС - 

49,1%, хроническая СН – 48,3% и хроническая венозная недостаточность – 

43,1%), патология дыхательной системы (ХОБЛ, брониальная астма, 

пневмосклероз – 34,5%, 6,9% и 34,5% соответсвенно), патология эндокринной 

сситемы (сахарный диабет, метаболический синдром – 84,5% и 39,6% 

соответсвенно). Вышеприведенные сопуствующие соматические патологии, 

крайне важны в временном выборе оперативного вмешательства, так и самой 

тактики хирургического лечения пациентов с ХЛ, на фоне ожирения, поскольку 

считаются ведущими факторами, приводящими к неблагоприятному исходу в 

послеоперационном периоде. 

С целью оценки состояния кардиоваскулярной и дыхательной системы у 

18 (30,0%) пациентов основной группы проводились тесты путем 

компрессионного воздействия на брюшную стенку, для чего использовалась 

специальная манжета. Данный тест позволяет создать модель гемодинамических 

расстройств, которые возникают во время создания пневмоперитонеума. Для 

этого на живот пациенту накладывалась манжета шириной 40 см, после чего 

производилось нагнетание воздуха в манжете до уровня давления 14 мм рт. ст. В 

таком состоянии манжета находилась в течение 15 минут. До начала выполнения 

теста, а также по его завершении больному выполнялось ЭхоКГ с примнением 

соответствующего оборудования фирмы «Toshiba xario 200» с определением 

значений ударного объема сердца. В норме ударный объем сердца составляет 60-

90 мл. К концу теста в условиях увеличенного внутрибрюшного давления 

пациенту выполнялась повторная ЭхоКГ, что позволяло опреджелить уровень 

изменения ударного объема сердца. У пациентов, у которых показатели УО по 

завершении теста снижались на 30%, риск развития осложнений при проведении 

лапароскопических операций считался высоким. 
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Результаты теста компрессии ПБС в 16,7% (3/18) наблюдениях 

подтверждало высокий операционно-анестезиологический риск исследуемых 

пациентов, выражалось показателями ударного объема менее 30%. 

Вышеуказанное обосновывает определение операционно-

анестезиологического риска у пациентов с ХЛ на фоне ожирения. К наиболее 

значимым критериям, наряду с ожирением, относили: возраст больного выше 70 

лет, увеличение показателей индекса Голдмана (риск кардиальный осложнений) 

выше 13, наличие хронических патологий органов дыхательной системы, цирроз 

печени (классов B и C по классификации Чайлда-Пью), наличие признаков 

неврологического дефицита либо патологий суставов, которые сопровождаются 

ограничением самостоятельного передвижения больных. Для определения риска 

летального исхода нами оценивалась степень тяжести состояния больных по 

шкале SAPS II. Следует отметить, что согласно литературным данным [137], при 

показателях оценки состояния больных по шкале SAPS II 20-24 баллов, риск 

возникновения внутригоспитального летального исхода при проведении 

плановых операций составляет 13% случаев, а при проведении экстренных 

операций этот показатель составляет до 61% случаев. 

В свою очередь, авторы отмечают, что специфичность данной шкалы при 

оценке вероятности благоприятного исхода является высокой, а 

чувствительность данной шкалы при оценке риска возникновения летальности 

является низкой. Наряду с этим SAPS II, позволяет с наиболее высокой 

вероятностью прогнозировать исход, а также выделить гетерогенные группы 

пациентов, что в нашем исследовании применяли у всех исследуемых пациентов 

основной группы.  

Для оценки операционно-анестезиологического риска, и соответственно 

выбору способа операции, профилактики интра- и послеоперационых 

осложнений, у больных обеих групп использовалась классификация ASA 

(Американской Анестезиологической Ассоциации) (табл. 5). 
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Таблица 5. - Распределение пациентов с учетом уровня операционно-

анестезиологического риска согласно классификации ASA (2014 г.) 

Степень 

операционного 

риска 

Основная  

группа (n=60) 

Контрольная 

группа (n=56) 

 

р 

Всего  

(n=116) 

Абс. % Абс. % Абс. % 

I 15 12,9 13 11,2 >0,05 28 24,1 

II 36 31,0 34 29,3 >0,05 70 60,3 

III 9 7,7 7 6,0 >0,05* 16 13,8 

IV - - 2 1,7  2 1,7 

V - - - -  - - 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по 

критерию χ2, *с поправкой Йетса) 

 

Наибольшее количество пациентов (74,1%) с ХЛ, на фоне ожирения имели 

операционно-анестезиологический риск II-III степени (60,3% и 13,8%, 

соответственно). Первая степень риска - у 24,1% (n=28) больных (12,9% 

основной группы, 11,2% - контрольной). У 2 (1,7%) пациентов контрольной 

группы была установлена IV степень риска. Пациенты поступали в стационар в 

сроки от до 21 суток от момента начала заболевания (табл. 6). 

Таблица 6. - Сроки поступления больных от момента начала заболевания 

(n=116) 

Группа 
Сроки госпитализации, сутки 

1-3 4-14 Более 14 

Основная (n=60) 13 (27,7%) 36 (60,0%) 11 (18,3%) 

Контрольная (n=56) 12 (21,4%) 34 (60,7%) 10 (17,9%) 

р >0,05 >0,05 >0,05 

Итого (n=116) 25 (21,6%) 70 (60,3%) 21 (18,1%) 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по 

критерию χ2) 
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Анализ показал, что более половины пациентов (60,3%) с ХЛ, на фоне 

ожирения, госпитализированы в сроки 4-14 дней от момента начала заболевания. 

В 25 (21,5%) наблюдениях (27,2% в основной группе и 21,4% - в контрольной 

группе) больные обратились на фоне болевого приступа, в течение 72 часов от 

момента заболевания. Однако 21 (18,1%) пациент, в домашних и/или 

амбулаторных условиях, купируя приступ консервативными методами, 

обратились через 2 недели после появления клиники ХЛ. При этом у 10,0% 

(6/60) пациентов основной группы и у 14,3% (8/56) пациентов контрольной 

группы отсутствовала картина МЖ. 

Механическая желтуха (МЖ) при поступлении в клинику имелась у 101 

(87,1%) больного и у 15 (12,9%) отмечена в анамнезе, после приступов 

печеночной колики (табл. 7). Сопутствующий МЖ холангит, диагностирован в 

39 (33,6%) случаях, билиарный панкреатит – в 67 (57,8%) и нарастание 

показателей билирубина, трансаминаз и щелочной фосфатазы - в 109 (94,0%) 

случаях.  

Таблица 7. - Распределение пациентов по характеру осложнений 

холедохолитиаза 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по 

критерию χ2, *с поправкой Йетса) 

 

 

Клинические варианты 

Группа больных  

Всего Основная 

(n=60) 

Контроль-

ная (n=56) 

 

р 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Желтуха в анамнезе 8 13,3 7 12,5 >0,05* 15 12,9 

Желтуха при поступлении 53 88,3 48 85,7 >0,05 101 87,1 

Холангит 21 35,0 18 32,1 >0,05 39 33,6 

Билиарный панкреатит 35 58,3 32 57,1 >0,05 67 57,8 

Холестаз  58 96,7 51 91,1 >0,05 109 94,0 
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Выбор срока, способа и этапность операций у больных ХЛ на фоне 

ожирения проведены согласно стандартам, принятых на международных 

конгрессах по гепатохирургии и проведенных в клинике исследований – 

разработанные критерии.  

Таким образом, тактика лечения холедохолитиаза у больных с ожирением 

определялась с учетом механизмов развития портальной эндотоксемии и 

гемодинамических нарушений в зависимости от степени тяжести осложнений 

основного заболевания. 

Таблица 8. - Характер хирургических вмешательств в основной 

группе больных в зависимости от сроков их проведения (n=60) 

Характер 

операции 

Степень АО Всего 

I II III IV р 

Неотложная БД 8 (13,3) 7 (11,7) 4 (6,7) 2 (3,3) >0,05 21 (35,0) 

Срочная БД 9 (15,0) 21 (35,0) 4 (6,7) 1 (1,7) >0,05 35 (58,3) 

ОРМ 3 (5,0) 1 (1,7) - - >0,05* 4 (6,7) 

Итого 20 (33,3) 29 (48,3) 8 (13,3) 3 (5,0) <0,001 60(100,0) 

Примечание: БД - билиарная декомпрессия, ОРМ - одномоментные радикальные 

вмешательства, р – статистическая значимость различия показателей в сроках операции, а 

зависимости от степени АО (по Q-критерию Кохрена, *по точному критерию Фишера) 

 

У всех больных в комплексном лечении применялась консервативная 

терапия. Применяемое в дооперационном периоде консервативное лечение у 

больных с выраженной эндотоксемией и III-IV степенью ожирения носило 

подготовительный характер к проведению хирургического вмешательства. У 

больных с умеренной и легкой эндотоксемией и I-II степенью ожирения 

применяемое в дооперационном периоде консервативное лечение было 

направлено на ликвидацию острого состояния, улучшение общего состояния 

пациента, что позволяет выполнить хирургическое вмешательство в 

отсроченном или плановом порядке. 
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Во всех случаях наблюдаемые нами больные были госпитализированы в 

стационар в экстренном порядке. Тактика их лечения зависела от результатов 

клинико-лабораторных и инструментальных исследований (УЗИ, КТ и МРТ). 

Перед выполнением хирургического вмешательства у больных производилась 

соответствующая их подготовка с оценкой состояяния кардиоваскулярной, 

респираторной и других систем. 

 

Критерии включения в исследование: пациенты с ХЛ и ожирением I-IV 

степени; возраст пациентов старше 18 лет.  

Критериями исключения из исследования являлись: возраст пациентов 

младше 18 лет; беременные женщины; отказ пациента от хирургического 

вмешательства; пациенты с ХЛ, осложненным перитонитом; больные с ХЛ, 

осложненной печеночной недостаточностью тяжелой степени; тяжелое 

состояние пациентов, служившее противопоказанием к проведению 

лапароскопических вмешательств (ОНМК, ХСН II, III, IV функциональных 

классов, ХПН III-IV стадии, тяжелые нарушения сердечного ритма и 

проводимости, синдром нарушенного кишечного всасывания); сахарный диабет 

в стадии декомпенсации; опухолевые патологии и т.д.).  

Во всех случаях от больных получали добровольное согласие на 

проведение исследования. 

Тактика хирургического вмешательства, его объем и доступ заависели от 

характера заболевания, а также определялись с учетом разработанных в клинике 

критериев. Хирургические вмешательства поризводились согласно 

международным рекомендациям по отбору больных с желчекаменной болезнью 

для порведения операции (Программа Euricterus).  

 

 



45  

  

2.2. Методы исследования 

 

Во время проведения объективного осмотра изучались анамнестические 

данные пациента, продолжительность болевого приступа, его выраженность, 

наличие общих и местных клинических признаков патологии.  

С целью оценки степени ожирения у пациентов применялась 

соответствующая формула: 

И =
M − N

N
 х 100% 

где И – избыток вес, выраженный в процентах, М – фактический вес 

пациента в кг, N– нормальный вес в кг. 

С целью нормализации гемодинамических расстройств, купирования 

болевого синдрома и снижения компрессии желчного пузыря больным 

назначалась консервативная терапия с применением раствора реамберина в 

количестве до 400,0 мл, а также 400,0 мл реополиглюкина м предварительным их 

озонированием, а также антибиотики широкого спектра действия и различные 

варианты блокад. Длительность проведения консервативного лечения перед 

выполнеием хирургического вмешательства зависела от степени тяжести 

больного. На улучшении общего состояния больного указывала нормализация 

показателей токсичности плазменной крови по уменьшению времени выживания 

парамеций (ПТ) и восстановление нормальных показателей лейкоцитарной 

формулы и показателей ЛИИ, которые определяли способов Я.Я. Кальф-Калифа: 

ЛИИ =
(4МИ + 3Ю + 2П + С)(Пл + 1)

(Мо + Лимф)(Э + 1)
 

где Ми – миелоциты, Ю – юные, П – палочкоядерные, С – 

сегментоядерные нейтрофилы, Пл – плазматические клетки, Мон – моноциты, 

Лимф – лимфоциты, Э – эозинофилы.  

С целью оценки степени тяжести эндотоксемии у больных с 

холедохолитиазом изучались результаты парамецийного теста по способу Т.Л. 

Пафомова. Степень тяжести сопутствующих патологий определяли по 
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клинически показателям – частоты случаев приступа заболевания, показатели 

биохимического исследования крови (уровень глюкозы в крови, концентрация 

мочевины, уровень остаточного азота, количество холестерина в крови и т.д.).   

Для вычисления гематогенного показателя интоксикации (ГПИ) 

применялась следующая формула (Васильев В.С., 1984), в которой используется 

коэффициент, на который умножаются значения количества лейкоцитов (КЛ), 

СОЭ (КСОЭ), количества эритроцитов (КЭр) и количество тромбоцитов (КТр).  

ГПИ = ЛИИ х КЛ х КСОЭ х КЭр х КТр, 

Значение КЛ при уровне лейкоцитов в крови в пределах 4,0-8,0 х 109/л 

составляет 1, а далее при каждом увеличение выше верхней границы нормы 

уровня лейкоцитов в крови на 1,0 х 109/л показатель КЛ также увеличивается на 

0,1. Показатель КСОЭ составляет 1, если уровень СОЭ находится в пределах 

нормы (2-15 мм/час), а при увеличении показателей СОЭ выше верхней границы 

нормы на каждые 5 мм, показатели КСОЭ также увеличиваются на 0,1, если 

возрастает СОЭ более 30 мм/ час,  то далее показатели КСОЭ увеличиваются на 

0,2. Показатель КЭр при номальном уровне эритроцитов в крови (4,0-5,5 х 1012/л) 

составляет 1. При уменьшении показателей эритроцитов в крови ниже нижней 

границы нормы на 0,1 х 1012/л, показатель КЭр увеличивается на 0,1. Показатель 

КТр при нормальном уровне тромбоцитов в крови (в пределах 180-320 х 109/л) 

составляет 1. При уменьшении уровня тромбоцитов в крови ниже нижней 

границы нормы на каждые 10,0 х 109/л показатель КТр увеличивается 

соответственно на 0,2. В случае невозможности определения данных 

коэффициентов их значения условно принимаются за единицу. 

Для оценки состояния основных звеньев гемостаза определяли такие 

показатели, как АЧТВ, протромбиновое время и его производные - 

протромбиновый индекс (ПТИ), уровень содержания фибриногена, 

фибринолитическая активность п, активность АТ-III. 
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Определение уровня операционно-анестезиологического риска у 

пациентов с ХЛ, на фоне ожирения, проведено по классификации American 

Society of Anesthesiology. 

Клинико-лабораторные исследования крови и мочи выполнялись в 

клинико-биохимической лаборатории ГУ «Городской центр скорой медицинской 

помощи г. Душанбе (зав. - Кувватова Л.Ф.). Для определения уровня содержания 

мочевины в крови применялся диацетилмоновый способ, для олпределения 

уровня билирубина в крови применялся унифицированный способ Ендрассика-

Грофа.  

Для исследования показателей лактата (n=75, с учетом 15 здоровых людей) 

в утреннее время забиралась кровь из локтевой вены в чистые сухие пробирки с 

добавлением гепарина в соотношении 1:10. Далее кровь для выделения 

плазменной её части помещалась в центрифугу на 10 мин при оборотах 1600. 

Уровень лактата в плазменной крови определяли с помощью специального 

набора реагентов «DiaSys Лактат ФС» в лаборатории Референс (под 

руководством Баротова Орзу Нуруллоевича). 

При определении показателей АлАТ и АсАТ применялась методика 

Райтмана-Френкеля (анализы проводились в лаборатории НИИ 

профилактической медицины Минздрава Таджикистана совместно с врачом-

лаборантом Краснокутской З.Е. и в лабораторно-диагностическом отделении ГУ 

ГЦСМП – зав. Кувватова Л.Ф.). 

Рентгенологические исследования органов брюшной полости проводились 

в ГУ ГЦСМП с использованием рентгенографа «Stephanix» (Франция) совместно 

с врачем-рентгенологом Жабиновым Ф.И.. 

УЗ-исследования органов брюшной полости выполнялись с 

использованием УЗ-оборудования немецкого производства "Toshiba" и "Siemens 

- CV-70". При проведения цветного допплеровского картирования применялось 

УЗ-оборудованием австрийского производства Combison 530 (исследование 

проводилось в ГУ ГЦСМП совместно в врачем Восиевым А.).  
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У 8 (13,3%) больных из основной группы производилось КТ-исследование 

гепатобилиарной области с использованием томографа Somatom plus 4 

немецкого производства "Siemens" (данные исследования выполнялись в ГУ 

«Медицинский комплекс Истиклол» совместно с врачем Назифовым С.Т.). 

У 17 (28,3%) пациентов применялось МРТ-исследование с использованием 

соответствующего оборудования «Concegto» немецкого производства «Siemens» 

и японского производства «Toshiba» 1,5 Тц (данные исследования выполнялись в 

ГУ «Медицинский комплекс Истиклол» совместно с врачем Назифовым С.Т. и в 

ГУ ГЦСМП совместно с врачем Улаевым Н.А.). 

 Для определения функциональных показателей внешнего дыхания 

использовался велоэргометр (данные показатели исследовались совместно с 

врачем Муродовой О.К. в консультативно-диагностическом отделении ГУ 

РНЦССХ, заведующая – Авезова Н.Х), а также использовалось оборудование 

фирмы «Hellige» и пневмотахометрическая приставка. При этом изучались 

следующие  показатели: жизненная емкость легких (ЖЕЛ), форсированная 

жизненная емкость легких (ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха за первую 

секунду (ОФВ), пиковая объемная скорость (ПОС) и т.д. данный вид 

исследования применялся как перед проведением хирургического 

вмешательства, так и после - до момента нормализации показателей. Данное 

исследование выполнялось у 45 (75,0%) больных из основной группы, которые 

имели II-III степень операционного риска. 

Для изучения функционального состояния кардиоваскулярной системы 

применялось кардиографическое оборудование японской фирмы Toshiba xaria 

200. Прибор КардиоВизор позволяет с высокой точностью производить 

мониторинго наблюдаемых изменений в состояния сердечной деятельности за 

счет визуализации последовательных портретов сердца. Длительность 

визуального просмотра галереи, включающей в себя четыре последовательно 

представляемых портрета при миониторинге изменений, составляет 30-40 

секунд. Заключение можеть быть получено в течение1,5-2,5 минут. 
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Статистическую обработку данных выполняли с использованием 

программы «Statistica 10.0» (StatSoft® Inc, США). Соответствие выборки 

нормальному закону распределения оценивали по критериям Шапиро-Уилка и 

Колмогорова-Смирнова. Количественные показатели представлены в виде 

среднего значения (M) и стандартной ошибки (m), относительные показатели 

представлены в виде абсолютных величин и их процентов (%). При сравнениях 

количественных показателей между двумя независимыми выборками 

применялся U-критерий Манна-Уитни, при сравнении категориальных величин 

использовался критерий χ2, включая поправку Йетса и точный критерий Фишера. 

При анализе измеения динамических показателей в зависимых группах 

применялся Т-критерий Вилкоксона. При сравнении количественных 

показателей между тремя и более независимыми группами применялся Н-

критерий Крускала-Уоллиса, а между зависимыми группами применялся 

критерий Фридмана. Различия считались статистически значимыми при р<0,05. 
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ГЛАВА 3. ОЦЕНКА ФАКТОРОВ РИСКА РАЗВИТИЯ РЕЦИДИВА 

ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА У БОЛЬНЫХ С ОЖИРЕНИЕМ. 

КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

3.1. Возможные предикторы рецидива холедохолитиаза у 

больных с ожирением 

  Анализ возможных предикторов, способствующие рецидиву ХЛ у 

пациентов с ожирением, были основаны на раннее проведенных подобных 

исследований [19,46]. Именно такие факторы, как степень ожирения (ИМТ), 

выраженность билирубинемии до первичной операции, диаметр холедоха, 

размер и количество конкрементов, а также немаловажное значение было 

уделено одно- и двухэтапным эндоскопическим вмешательствам, что 

несомненно при определенных обстоятельствах являлись одним из факторов 

рецидива ХЛ у пациентов с ожирением.    

Общая характеристика исследуемых пациентов в сравниваемых группах 

приведены в таблице 9. 

Таблица 9. - Общая характеристика исследуемых пациентов (n=116) 

Показатели ОГ (n=60) ГС (n=56) P 

M±m 

ИМТ (кг/м2) 24,1±3,2 23,7±2,9 >0,05 

Общ. билирубин, мкмоль/л 59,3±4,8 62,7±5,1 >0,05 

Прям. билирубин, мкмоль/л 4,9±0,23 4,8±0,35 >0,05 

АлАТ, мкм/мл/ч 0,54±0,07 0,52±0,01 >0,05 

АсАТ, мкм/мл/ч 0,89±0,06 0,87±0,03 >0,05 

СОЭ, мм/ч 15,1±1,32 15,2±1,27 >0,05 

СРБ, мг/л 167,3±11,5 171,8±12,1 >0,05 
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Продолжение табл. 9. 

Диаметр холедоха, мм 13,6±0,9 13,4±0,8 >0,05 

Размер конкремента, мм 1,8±0,6 1,7±0,4 >0,05 

Множеств. конкременты, абс (%) 14 (23,3) 11 (19,6) >0,05* 

Дооперацион. ЭРХПГ, абс (%) 43 (71,7) 7 (12,5) <0,001* 

Дооперационная ЭПСТ, абс (%) 31 (51,7) 4 (7,1) <0,001* 

Лапар. вмешательства, абс (%) 49 (81,7) -  

Средняя продол. операции, M±m 154,2±12,6 177,3±14,9 <0,05 

Среднее пребыв.  на койке, M±m 7,9±0,8 10,5±1,2 <0,01 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по 

U-критерию Манна-Уитни, *по критерию χ2) 
 

Как показывает таблица 9, между группами сравнения не было 

значительных различий по основным параметрам, как ИМТ, показатели общего 

билирубина, ферментов печени, СРБ, диаметра холедоха и размеров 

конкрементов. Существенных различий также не наблюдалось в АЛТ, общий 

билирубин, прямой билирубин, СОЭ, СРБ, множественные конкременты, 

диаметр конкремента, по предоперационной ЭРХПГ, продолжительности 

операций и среднее пребывание больных. 

Продолжительность госпитализации и время операции также показали 

существенные различия. Средняя продолжительность госпитализации в 

основной группе составила 7,9±0,8 дней (диапазон, 4-34 дня), в контрольной - 

10,5±1,2 дня (диапазон 5-36 дня) (p<0,01). Среднее время работы 

единовременной группы – 154,2±12,6 минуты (диапазон, 75-360 минут), а для 

повторяющейся группы – 177,3±14,9 минут (диапазон 138-307 минут) (p<0,05). 

Анализ факторов, приводящих к рецидиву ХЛ у 11 (18,3%) пациентов 

основной группы с рецидивным ХЛ, показало, что дооперационный лейкоцитоз 

(лейкоциты ≥ 11000 / мкл), лапаротомный способ первичной операции, 
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дренирование холедоха Т-образным дренажом, длительный срок пребывания в 

стационаре (≥21 дней) и длительный промежуток времен при операции (≥240 

минут), были значительно связаны с развитием рецидива.  

Таблица 10. - Предполагаемые факторы риска рецидива ХЛ у лиц с 

ожирением 

Наименование факторов Одномерный анализ Многофакторный 

анализ 

ОШ (95% ДИ) p ОШ (95% ДИ) p 

Возраст (лет) 0,99 (0,96-1,02) 0,523   

Мужчина 0,77 (0,33-1,79) 0,542   

ИМТ (кг/м2) 0,88 (0,77-1,01) 0,072   

  Лейкоцитоз (WBC≥11,000/uL) 2,89 (1,09-7,70) 0,033* 3,43 (1,21-9,73) 0,021* 

Перенесенный ЭПСТ 0,59 (0,16-2,14) 0,422   

Открытые операции 4,21 (3,51-4,91) 0,042* 5,54 (4,73-6,35) 0,037* 

Дренирование холедоха Т-

образной трубкой 

 

2,90 (1,18-7,31) 

 

0,020* 

 

2,82 (1,04-7,65) 

 

0,042* 

Продолжительность госпита- 

лизации (≥21 сут.) 

 

3,86 (1,24-13,28) 

 

0,032* 

 

1,65 (0,38-7,15) 

 

0,503 

Продолж-ность операции 

 (≥240 мин.) 

 

2,95 (0,90-9,66) 

 

0,053 

 

2,05 (0,55-7,60) 

 

0,284 

Примечание: * – отмечены статистически значимые показатели 

 

Непарадоксально, что многие авторы [7,82,134] развитие 

послеоперационно го холедохолитиаза связывают с такими факторами, как 

стриктура холедоха, стеноз БДС, периампулярным дивертикулом, дуодено-

холедохеального рефлюкса, а также наличие паразитов в гепатикохоледохе, 

предрасполагающие к застою и создании условий для чрезмерного 

бактериального роста и ее дислокации. В тоже время есть мнения, что размер 

конкремента в холедохе, ее количество, дилатация самого гепатикохоледоха, 
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резкий угол ее наклона, перенесенная ЛХЭ или ЭПСТ в анамнезе, являются 

несомненными факторами рецидива ХЛ [19,60,87]. 

Наше исследование показало, что возможными факторами риска 

послеоперационного рецидива ХЛ, наряду с вышеизложенными также 

считаются, наличие лейкоцитоза до проведения первичной операции (WBC ≥ 

11000 / мкл), ЛХЭ и дренирование холедоха Т-образной трубкой. 

При этом следует не забывать, что причинами лейкоцитоза у больных с ХЛ 

могут быть и другие воспалительные сопутствующие патологии. Однако в 

нашем исследовании сопутствующие патологии, которые могли бы привести к 

лейкоцитозу, как пневмония, пиелонефрит и воспалительные заболевания 

верхних дыхательных путей, составили лишь 6,9% (n=8) пациентов.  

Закономерно, что воспалительный процесс оказывает значительное 

влияние на механизм ХЛ. Раннее авторами проведены исследования, касательно 

убеждений, что окислительный стресс при ХЛ способствует дисфункции 

митохондрий в гепатоцитах, что считается ведущим фактором, приводящий к 

некрозу. При этом малоновый диальдегид, как продукт окислительного стресса, 

чрезвычайно цитотоксичен и вызывает повреждение клеточных мембран и 

внутриклеточных макромолекулы, что происходит в основном за счет 

нарушения оттока желчи и образования камней (табл. 11). 

Таблица 11. - Некоторые показатели процессов ПОЛ и уровня лактата 

плазмы крови у пациентов с холедохолитиазом на фоне ожирения 

Показатели  Здоровые 

(n=15) 

Степень ожирения  

р I  

(n=20) 

II  

(n=29) 

III  

(n=8) 

IV  

(n=3) 

ДК, опт.пл / мг.ед 1,2±0,05 1,29±0,13 1,38±0,17 1,49±0,10* 1,53±0,05* ˂0,05 

МДА, мкмоль/л 2,24±0,01 3,3±0,11*** 3,9±0,10*** 4,2±0,11*** 4,9±0,21*** ˂0,001 

СОД, усл.ед. 17,5±0,1 14,8±0,5*** 12,2±0,21*** 10,3±0,3*** 7,7±0,3*** ˂0,001 

Лактат плазмы 

крови, мкмоль/л 

 

1,0±0,01 

 

1,6±0,04*** 

 

1,9±0,01*** 

 

2,3±0,05*** 

 

3,0±0,07*** 

 

˂0,001 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между степенями 

ожирения (по Н-критерию Крускала-Уоллиса), *р<0,05, ***р<0,001  – при сравнении с 

группой здоровых лиц (по U-критерию Манна-Уитни) 
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Результаты полученных данных показали, что вследствие нарушения 

оттока желчи, в последующем дислокаций бактерий у пациентов с ХЛ, в 

зависимости от степени ожирения, соответственно отмечается повышение 

уровня продуктов ПОЛ, в частности ДК, достигая 1,29±0,13 опт.пл/мг.ед. при I-

ой степени ожирения, 1,53±0,05 опт.пл/мг.ед. – при IV степени (р<0,05), МДА 

при I-ой степени ожирения составило 3,3±0,11 мкмоль/л, при IV степени - 

4,9±0,21 мкмоль/л соответственно (р<0,001). При этом отмечается снижение 

уровня СОД с 14,8±0,5 усл.ед. при I-ой степени ожирения, до 7,7±0,33 усл.ед. 

при IV-ой степени (р<0,001). Немаловажное значение у пациентов с ХЛ на фоне 

ожирения имело место повышение показателей уровня лактата плазмы крови 

(1,6±0,04 мкмоль/л и 3,0±0,07 мкмоль/л при I-ой и IV степени ожирения 

(р<0,001) соответственно), что говорило о выраженности местных изменений 

стенок гепатикохоледоха, на фоне длительной ее обструкции.  

Вместе с тем можно заключить, что одним из патогенетических 

механизмов повреждения стенок гепатикохоледоха при ХЛ, возможно является 

воздействие агрессивных аутооксидов и наиболее агрессивных биохимических 

субстратов, т.е. свободных радикалов. Их образование в дальнейшем приводит к 

дисфункции митохондрий в гепатоцитах, нарушению кровообращения в самой 

гепатикохоледохе, с последующим ее стенозом и стриктуры. 

В связи с изложенным, несомненно, лейкоцитоз в дооперационном 

периоде считается одним из предикторов рецидива ХЛ, поскольку он влияет на 

уровень воспаления не только местного характера, но и в целом состояния 

пациентов с ХЛ на фоне ожирения.  

Другим немаловажным предиктором возникновения рецидива ХЛ у 

пациентов с ожирением, считалось способ первично выполненной операции на 

желчном пузыре и ЖВП. Закономерно после лапароскопических операций число 

рецидива заболевания была намного меньше, чем при открытых (6,7% и 30,3% 

соответственно). Так как исследование является ретроспективным, и не 
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исключено, что пациенты, оперированные традиционными открытыми 

способами, относились к «сложной» группы больных, чему и способствовало 

высокий процент рецидива, относительно лапароскопическим вмешательствам. 

Следовательно, можно заключить, что связь между лапароскопическим 

вмешательствам и уменьшением рецидивов, предполагает высокую вероятность 

систематической ошибки отбора. 

 

Резюме 

Таким образом, рецидив ХЛ у пациентов с ожирением наряду с 

общеизвестными факторами, связаны с такими предикторами, как картина 

лейкоцитоза до первичной операции, проведенных способов операций и 

размеров конкремента. 

 

3.2. Лабораторные методы исследования холедохолитиаза у больных с 

ожирением 

 

Лабораторные методы исследования у пациентов с ХЛ, на фоне ожирения, 

считается ключевым, при постановке диагноза, состоние форменных элементов, 

на фоне осложненных форм ХЛ, функциональное состояние печени и почек, что 

играет ведущую роль в выборе тактики того или иного метода оперативного 

вмешательства, срока операции и качества проведенной предоперационной 

подготовки. 

Проведенные исследования, относительно гемодинамики пациентов 

основной группы, по отношении степени ожирения, имели разноречивый 

характер, что заставляло дифференцировать корреляцию тяжести 

воспалительного процесса в ГПДЗ и характер гемодинамики пациентов (рис. 4). 
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Рисунок 4. - Сравнительные показатели гемодинамики у пациентов с 

холедохолитиазом а зависимости от класса ожирения 

 

Непарадоксально, что на фоне выраженного болевого приступа, 

воспалитльного процесса и наличия картины МЖ, пациенты различного класса 

ожирения, своеобразно реагируют, что подтверждает проведенный 

сравнительный анализ (рис. 4). Указанные нехарактерные проявления 

гемодинамики в том или ином классе ожирения, вне зависимости от от единого 

этиологического фактора, могут служит причиной диагностических ошибок, в 

дооперационном периоде. Следовательно, показатели АД, как максимальное, так 

и минимальное ее значение, имели прямую корреляционную зависимость от 

объема ЦК, специфических атеросклеротических изменений стенок сосудов, 

которые закономерно снижают ее тонус.  
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Таблица 12. – Сравнительные гематологические показатели пациентов 

основной группы (n=60) (М±m) 

Показатели Класс ожирения р 

I (n=15) II (n=36) III (n=9) 

Гематокрит, % 43,7±1,1 48,7±1,3 

р1<0,01 

49,9±0,9 

р1<0,01 

р2>0,05 

<0,01 

Гемоглобин, г/л 139,1±3,3 150,4±2,1 

р1<0,01 

153,9±3,1 

р1<0,01 

р2>0,05 

<0,01 

Лейкоциты, 109/л 8,9±1,1 13,4±1,3 

р1<0,01 

15,2±1,8 

р1<0,01 

р2>0,05 

<0,01 

СОЭ, мм/ч 18,2±2,5 23,1±2,2 25,4±1,6 >0,05 

ЛИИ, у.е. 2,3±0,2 5,8±0,4 

р1<0,001 

6,4±0,6 

р1<0,001 

р2>0,05 

<0,001 

ГПИ, у.е. 20,6±2,4 17,0±2,2 16,2±1,1 >0,05 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между классами ожирения 

(по Н-критерию Крускала-Уоллиса), р1 – при сравнении с группой больных с I классом 

ожирения, р2 – при сравнении с группой больных со II классом ожирения (по U-критерию 

Манна-Уитни) 

 

Проведенное исследование показало, что сопутствующая патология, как 

ожирение, вне зависимости от тяжести воспалительного процесса во 

внепеченочных ЖП, приводит к значительным сдвигам гемотологических 

показателей. Т.е. у данной категории больных, на фоне наимеьшей 

интоксикации, связанной с ХЛ, могут быть глубокие изменения гемограммы, что 

прежде всего связано с различной степени ожирения и ее последствий, что 

является решающим критерием, при дооперационной коррекции указанных 

изменений.  

Следует отметить, некоторые особенности гематологических сдвигов у 

пациентов с ожирением. В том числе при выраженном воспалительном процессе 

во ВЖП, может быть не выраженным повышение показателей СОЭ, что требует 
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дополнительной дифференциации по другим объективным критериям. Особо 

последнее требуется при атипичной клинической картине и/или стертого его 

течения, на фоне 2-го и 3-го класса ожирения. 

Также немаловажное клиническое значение для пациентов с ХЛ, на фоне 

ожирения, имеет изучение функционального состояния печени (табл. 13). 

Таблица 13. - Функциональное состояние печени у лиц с ХЛ на фоне 

ожирения (n=60) (M+m) 

Биохимические 

показатели 

Класс ожирения p 

I (n=15) II (n=36) III (n=9) 

Билирубин, мк/моль 36,1±1,9 38,0±1,2 40,4±1,6 >0,05 

АлАТ, ед/л 45,8±0,8 46,1±0,4 47,6±0,7 >0,05 

АсАТ, ед/л 45,7±0,3 46,3±0,4 47,3±0,8 >0,05 

Альбумин, % 50,9±1,1 48,7±1,3 

р1>0,05 

45,9±1,7 

р1<0,05 

р2>0,05 

<0,05 

Глобулин, % 17,4±1,1 21,6±1,4 

р1<0,05 

22,7±1,3 

р1<0,05 

р2>0,05 

<0,05 

Щелочная фосфатаза, ед. акт/л 74,8±7,1 99,2±9,8 

р1<0,05 

114,1±10,9 

р1<0,05 

р2>0,05 

<0,05 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между классами ожирения 

(по Н-критерию Крускала-Уоллиса), р1 – при сравнении с группой больных с I классом 

ожирения, р2 – при сравнении с группой больных со II классом ожирения (по U-критерию 

Манна-Уитни) 

 

Следовательно, без того функциональные изменения, связанные с 

ожирением, еще усугубляются на фоне ХЛ, приводящее к МЖ и 

воспалительным процессам в самой ЖВП. 
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3.2.1. Особенности системы гемостаза у пациентов с 

холедохолитиазом, на фоне ожирения 

 

Исследования гемостаза у пациентов с ХЛ, на фоне ожирения считали 

объязательным, т.к. указанная категория, несомненно, относится к группе 

больных имеющие высокий риск нарушения гемостаза, как в дооперационном 

периоде, так и после проведенных оперативных вмешательств, что являются 

ведущими факторами, негативно влияющими на исход заболевания.  

В раннее проведенных исследованиях [13,84,129,170] доказано, что при 

обширных оперативных вмешательствах на органах ГПДЗ, происходят глубокие 

изменения основных показателях гемостаза. Однако малотравматичные 

операции, наоборот способствуют наименьшему изменению показателей 

гемостаза, в частности у пациентов с ожирением.  

Основной причиной указанных нарушений при травматичных операциях, 

является усиление ферментативно-коагуляционного звена гемостаза, что прежде 

всего выражается уменьшением время начала образования сгустка, снижением 

константы тромбина и свертыванием крови, что определеяется специальными 

лабораторными экспресс методами. В свою очеред определение указанных 

лабораторных критериев, позволяет своевременно провести коррекцию и 

соответственно профилактические мероприятия, относительно осложнениям, 

связанным с нарушением гемостаза. 

Что касается изменениям показателей гемостаза, определяемых 

классическими лабораторными тестами, нами проведено исследование основной 

группы, в зависимости от класса ожирения (табл. 14). 
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Таблица 14. – До-, интра- и послеоперационная динамика 

биохимических показателей гемостаза в основной группе, в зависимости от 

способа операций (M±m) 

Показатели  Норма 

 

Способ операций  

рк-у НБД 

(n=21) 

СБД  

(n=35) 

ОРМ  

(n=4) 

ПТИ, % До-  

70-130 

97,8±1,1 99,3±1,5 103,2±1,2 >0,05 

Интра- 97,2±0,8 98,9±0,2 99,9±0,6 >0,05 

П/о 96,3±0,7 97,2±0,8 98,4±0,3 >0,05 

рф  >0,05 >0,05 >0,05  

Фибриноген, г/л До-  

1,8-3,5 

3,9±0,3 4,3±0,1 4,8±0,2 >0,05 

Интра- 3,3±0,2 3,7±0,3 4,1±0,1 >0,05 

П/о 3,4±0,1 3,5±0,4 3,7±0,9 >0,05 

рф  >0,05 <0,05 >0,05  

АЧТВ, с До-  

26,4-

37,5 

39,6±0,4 31,7±0,8 
р1<0,001 

30,1±0,8 
р1<0,001 

р2<0,05 

<0,001 

Интра- 36,3±0,1 28,2±0,5 
р1<0,001 

27,4±0,6 
р1<0,001 

р2<0,05 

<0,001 

П/о 36,0±0,1 28,1±0,4 
р1<0,001 

27,2±0,3 
р1<0,001 

р2<0,05 

<0,001 

рф  <0,001 <0,001 >0,05  

Антитромбин 

III, % 

До-  

71-115 

117,0±8,4 119,2±7,8 121,1±8,9 >0,05 

Интра- 112,3±8,1 117,1±7,3 119,4±8,8 >0,05 

П/о 110,5±8,2 113,3±7,4 115,1±7,7 >0,05 

рф  >0,05 >0,05 >0,05  

D-димер, пг/л До-  

0-200 

320±12,0 326±12,3 329±12,6 >0,05 

Интра- 770±21,3 778±21,2 791±21,4 >0,05 

П/о 588±14,4 592±14,7 597±14,6 >0,05 

рф  <0,001 <0,001 <0,001  
Примечание: НБД – неотложная билиарная декомпрессия, СБД – срочная билиарная 

декомпрессия; ОРМ – одномоментные радикальные вмешательства; интра – после введения 

антикоагулянтов на операционном столе; п/о период – 3-4 сутки послеоперационного периода; 

рк-у – статистическая значимость различия показателей между способами операции (по Н-

критерию Крускала-Уоллиса), р1 – при сравнении с группой НБД, р2 – при сравнении с 

группой СБД (по U-критерию Манна-Уитни); рф – статистическая значимость различия 

показателей в динамике (по критерию Фридмана) 
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Следует отметить, что в зависимости объема оперативного вмешательства 

у пациентов с ХЛ в динамике, т.е. до операции, во время оперативного 

вмешательства (после введения антикоагулянтов) и на 4-5 сутки после операции 

(после непрерывного ежедневного введения антикоагулянтов), происходит 

снижение ПТИ, в частности у пациентов, которым проведены одномоментные 

радикальные вмешательства, с 103,2% до 98,4% от исходного, снижение 

концентрации фибриногена с 4,8 г/л до 3,7 г/л (р<0,05), снижение АЧТВ с 30,1 

сек. до 27,2 сек. 5% (р<0,05). Следовательно, после введения антикоагулянтов во 

время операции и в послеоперационном периоде, вне зависимости от способа 

вмешательства, показатели фибриногена существенных изменений не 

претерпевают (3,3±0,2, 3,7±0,3 и 4,1±0,1 во времы операции 3,4±0,1, 3,5±0,4 и 

3,7±0,9 после операции, соответственно).  

Особо можно подчеркнуть изменения коагуляцинного звенья - 

антитромбин III, что было отмечено у группы пациентов с одномоментными 

радикальными вмешательствами, что в динамике в пределах высшей границы 

нормы опустилось лишь на 4-5 сутки после проведения комплексной 

антикоагулятной терапии (121,1±0,9, 119,4±0,8 и 115,1±0,7 соответственно), что 

с наибольшей степени вероятности связано с травматичностью операции, на 

фоне имеющиеся различной степени ожирения.   

Ввиду изложенного, можно заключить, что при одномоментных 

радикальных вмешательствах у пациентов с ХЛ, на фоне различной степени 

ожирения, как во время операции, так и в раннем послеоперационном периоде 

происходят изменения показателей гемостаза, выражающиеся сосудисто-

тромбоцитарными, коагуляционными и фибринолитическими звеньями 

гемостаза, что наверняка имеют общую закономерность.  

Резюме 

 У больных с холедохолитиазом в сочетании с ожирением после 

проведения одноэтапных хирургических вмешательств открытыми методами 
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могут наблюдаться нарушения в функционировании ключевых компонентов 

системы гемостаза. Эти нарушения проявляются усилением сосудисто-

тромбоцитарного и гиперкоагуляционного состояний ферментативных звеньев 

гемостаза, а также значительным ослаблением процессов фибринолиза. 

Следовательно, требуется проведение ранней диагностики и коррекции на 

патогенетической основе. В настоящее время наиболее оптимальным способом 

коррекции нарушений в системе гемостаза у данной категории пациентов 

является комбинированное применение низкомолекулярного гепарина и 

антиоксиданта мексидола. Этот подход способствует повышению 

эффективности коррекции нарушений в системе гемостаза как до, так и во время 

операции у данной группы пациентов. 

Ссылаясь на руководства академика В.С. Савельева (2010) [103], 

относительно ЛДС, можно говорить, что ведущим патогенетическим 

механизмом ЖКБ, является ЛДС, который начинается с дисбиоза кишечника, 

нарушающего энтеро-гепатическую циркуляцию липидов и переход их в ЖК. В 

свою очередь ЛДС у пациентов с ЖКБ сопровождается гиперхолестеринемией и 

дислипидемией.  

Наиболее характерно повышение в сыворотке крови ОХ и ЛПНП [103]. 

Первичным органом-мишенью при этом является ЖП и, в частности, оно зависит 

от стадии ожирения (табл. 15). 

Таблица 15. – Сравнительные показатели липидов у пациентов 

основной группы, в зависимости от класса ожирения 

Показатели 

липидов, ммоль/л 

Норма Класс ожирения р 

I (n=15) II (n=36) III (n=9)  

ОХ   4,8±0,1 5,54±0,79 6,3±0,3* 6,6±0,4* >0,05 

ЛПВП   1,5±0,6 1,31±0,39 1,3±0,21 1,6±0,13 >0,05 

ЛПНП   3,5±0,1 3,37±0,78 4,4±0,12* 4,9±0,15* >0,05 

ЛПОНП   0,78±0,1 0,81±0,13 0,87±0,11 0,94±0,11 >0,05 
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Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между классами 

ожирения (по Н-критерию Крускала-Уоллиса), *р<0,001 – при сравнении с нормой (по U-

критерию Манна-Уитни) 

 

Как видно из таблицы 15, с возрастанием класса ожирения соответственно 

и повышаются показатели различных параметров липидного обмена. В 

частности, показатели ОХ при первом классе ожирения составили 5,54±0,79 

ммоль/л, тогда при втором и третьих классах увеличивается на 6,3±0,3 ммоль/л и 

6,6±0,4 ммоль/л соответственно. Следует отметить, что исследуемые пациенты 

основной группы, в частности, первый и второй класс ожирения имели умеренно 

уменьшенную в показателях ЛПВП (1,31±0,39 ммоль/л и 1,3±0,21 ммоль/л), что 

оказались ниже нормы.  
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Рисунок 5. - Место липидного дистресс-синдрома в патогенезе ЖКБ у 

пациентов с ХЛ, на фоне ожирения 

  

   Таким образом, ХЛ у больных с ожирением, представляет особый вариант 

ЖКБ, что выражается липидным дистресс-синдромом, по сравнению с 

пациентами без ожирения.  

 

Также значимое место имело в предоперационной подготовке пациентов с 

ХЛ, на фоне ожирения, определение функции почек. Несомненно, указанная 

категория пациентов привержены к тяжелым соматическим патологиям, 
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негативно влияющие, важные системы для организма, и прогноз 

послеоперационного периода (табл. 16).   

Таблица 16. – Сравнительные показатели функционального состояния 

почек у больных основной группы, в зависимости от класса ожирения 

(n=60) (M+m) 

Показатели Класс ожирения р 

I (n=15) II (n=36) III (n=9) 

Суточный диурез (мл) 1490±250 960±260 

р1<0,05 

750±180 

р1<0,05 

р2<0,05 

<0,05 

Плотность мочи 1,01±0,7 1,019±0,6 1,025±0,5 >0,05 

Белок (‰) - 0,033±0,001 0,099±0,003 

р2<0,01 

 

Эритроциты 12,5±2,3 21,3±3,8 

р1<0,05 

30,8±2,2 

р1<0,001 

р2<0,05 

<0,001 

Цилиндры 2,1±0,1 12,4±1,1 

р1<0,001 

14,3±1,2 

р1<0,001 

р2<0,05 

<0,001 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между классами ожирения 

(по Н-критерию Крускала-Уоллиса), р1 – при сравнении с группой больных с I классом 

ожирения, р2 – при сравнении с группой больных со II классом ожирения (по U-критерию 

Манна-Уитни) 

 

Предполагается, что на фоне воспалительного процесса, интоксикации 

организма, и сопутствующего СД в моче появляются форменные элементы 

крови, белка, цилиндров, а также снижение объема суточного диуреза, что 

свидетельствует о наличии дегенеративных изменений в почечной ткани и 

нарушениях функции почек.  

 

3.3. Ультразвуковые критерии холедохолитиаза у лиц с 

ожирением 

На сегодняшний день УЗ-сканирование остается одним из 

высокоинформативным неинвазивным методом, в диагностике ХЛ. Из-за 

высокой специфичности и чувствительности, УЗ-сканирование зарекомендовала 
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себя как метод дифференциации ХЛ от доброкачественных и злокачественных 

новообразований ГПДЗ, зачастую у тучных людей. Наряду с изложенным 

немаловажным считается УЗ-оценка степени деструкции как ЖП, так и стенок 

ВЖП, что имеет важное практическое значение.   

УЗ-сканирование у пациентов с ХЛ, на фоне ожирения, с наибольшей 

вероятностью может характеризовать тяжесть воспалительного процесса ЖВП, 

ее осложнений, и тем самым позволяет выбрать верную тактику введения этого 

тяжелого контингента больных (рис. 6).  

 

Рисунок 6. - УЗИ. Холедохолитиаз. Стеатоз печени 

 

При ХЛ, у пациентов с ожирением, наряду со стандартных УЗ-симптомами 

изменений ЖВП, можно и определить органические нарушения самой 

паренхимы печени, как стеатоз, гепатомегалия и явление хронического 

билиарного панкреатита (Рис. 7). 
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Рисунок 7. - УЗИ. Холедохолитиаз. Гепатомегалия. Хронический 

билиарный панкреатит 

 

УЗ-сканирование ХЛ, у больных с ожирением, вне зависимости от общего 

статуса, связанное с сопутствующей патологией, имеется идентичная картина, в 

виде утольщения стенок ЖП, её увеличении в размере, расширение холедоха, 

вколоченный камень в ее просвете и т.п. В частности, из-за ожирения, УЗ-

признак Мерфи, определяемый при местном компрессионном воздействии УЗ- 

датчика, может оказаться отрицательным. В связи с чем указанный симптом не 

всегда может встречатся у пациентов с ожирением. При выборе способа 

операции, огромное значение имеет размер конкремента, выявленное с помощью 

УЗ-сканрования (Рис. 8).  
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Рисунок 8. - УЗИ. Холедохолитиаз. Кокремент размером 0,8х1,0 см в 

дистальном отделе холедоха 

В нашем исследовании, согласно принятому на кафедре протоколу, 

пациентам, по мере необходимости, во время хирургического вмешательства, а 

также в послеоперационном периоде выполнялись УЗИ. Интраоперационное 

применение УЗ-сканирования, считается простым и неинвазивным методом, 

удостоверяющим проходимость гепатикохоледоха и исключение оставления 

«забытых» конкрементов, что порой может заменить инвазивные методы, как 

холедохоскопия или холангиографию (Рис. 9). 

 

Рисунок 9. - Интраоперационное УЗИ. Холедохолитиаз. Состояние 

после удаления конкремента из холедоха 
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Поскольку УЗ-симптомы пациентов с ХЛ, на фоне ожирения отличаются 

определенными параметрами, от больных ХЛ, без ожирения, мы считали 

необходимым проводить анализ частоты встречаемости специфических УЗ-

симптомов у пациентов основной группы (рис. 10).                   

 

Рисунок 10. - Часто встречаемые УЗ-симптомы при ХЛ у болных с 

ожирением 

 

Таким образом, УЗ-картина ХЛ, у лиц с ожирением, отличается от больных 

без ожирения, в связи с чем требует особого подхода, как в диагностическом 

плане, так и лечебном.  
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3.4. Результаты ЭхоКГ и функции внешнего дыхания 

Пациенты с ожирением закономерно требовали проведения эхокаридогра- 

фического исследования, т.к. наряду с основной патологией, зачастую имели 

место и другие тяжелые соматические патологии, как ИБС, кардиосклероз, 

застойные пневмонии, гипертонию и сахарный диабет, негативно влияющие в 

целом по организму. Современная аппаратура КардиоВизор, имея систему 

компьютерной обработки, позволяет даже обработат низкоамплитудные 

колебания ЭКГ, что выявляет скрытые формы ИБС, что имеет важное значение в 

ходе преоперационной подготовки. В этом контексте, ЭхоКГ позволило нам 

определить степень ССН у 69,2% (n=27) из 39 исследуемых больных основной 

группы, что позволило провести патогенетически обоснованную предоперацион- 

ную подготовку.  

 

Рисунок 11. - Эхо КГ больной С., 49 лет (№ ист. бол. 12544/278) 

 

Особый интерес представляла изучение изменений Эхо КГ у пациентов с 

различными классами ожирения (табл. 17).  
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Таблица 17. - Результаты ЭхоКГ у пациентов основной группы (n=39) 

Показатель Классы ожирения p 

I (n=8) II (n=12) III (n=9) 

ФВ, % 66,9±2,7 57,1±3,4 

р1>0,05 

55,2±3,1 

р1<0,05 

р2>0,05 

<0,05 

ЛЖс, мм 38,4±2,8 39,1±2,2 35,5±2,3 >0,05 

ЛЖд, мм 56,2±3,1 54,6±4,1 47,6±3,4 >0,05 

КСО ЛЖ, мл 69,78±4,02 67,54±5,23 58,8±4,2 >0,05 

КДО ЛЖ, мл 138,01±9,19 135,13±10,31 126,12±8,96 >0,05 

ПЖ, мм 40,11±2,75 39,80±3,27 36,88±2,45 >0,05 

ЛП, мм 48,01±3,22 46,37±2,81 44,08±2,94 >0,05 

ПП, мл 48,06±2,91 46,04±2,95 44,02±2,94 >0,05 

ДЛА, мм рт.ст. 35,89±2,41 31,01±2,76 34,06±2,13 >0,05 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между классами ожирения 

(по Н-критерию Крускала-Уоллиса) 

 

По сути считается закономерным, когда Эхо КГ у больных с ожирением 

выявляет гипертрофию ЛЖ, в систолическом и диастолическом состоянии, а 

также повышение показателей КДО и КСО ЛЖ в группе пациентов с 2-ым и 3-

им классом ожирения, что наверняка связанно с большей степени изменений 

ССС, на фоне тяжелых классов ожирения.  Соответственно в данной группе 

пациентов имели место случаи увеличения размеров полостей ПЖ (39,80±3,27 и 

40,11±2,75 соответственно) и ПП (46,04±2,95 и 48,06±2,91 соответственно) по 

отношению к первому классу ожирения, что составило 36,88±2,45 и 44,02±2,94 

соответственно. 

Таким образом, считается целесообразным проведение у больных 

холедохолитиазом в сочетании с ожирением ЭхоКГ-исследования, которое 

позволяет определить тактику оперативного лечения. 

Также немаловажное значение в выборе операции у пациентов с 

ожирением, имеют показатели ФВД (табл. 18).  
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Таблица 18. – Основные показатели ФВД у пациентов основной 

группы (n=60) 

Показатель Классы ожирения р 

I (n=8) II (n=12) III (n=9) 

ФЖЕЛ, л 4,10,5 3,90,1 3,80,2 >0,05 

индекса Тиффно, % 85,76,3 82,45,1 80,15,9 >0,05 

ПОС 8,120,48 7,930,1 7,860,4 >0,05 

МОС25 7,710,39 7,580,2 7,490,11 >0,05 

МОС50 4,80,2 4,60,4 4,50,5 >0,05 

МОС75 2,480,12 2,390,01 2,360,24 >0,05 

PaCO2 (кПа) 5,420,19 6,00,1 

р1<0,05 

6,530,1 

р1<0,01 

р2<0,01 

<0,01 

PvCO2 6,70,3  7,110,49 7,240,42 >0,05 

PaO2 (кПа) 11,81,2 11,50,2 11,220,18 >0,05 

PvO2 5,30,17  5,00,2 5,20,08 >0,05 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между классами ожирения 

(по Н-критерию Крускала-Уоллиса), р1 – при сравнении с группой больных с I классом 

ожирения, р2 – при сравнении с группой больных со II классом ожирения (по U-критерию 

Манна-Уитни) 

 

Анализ исследования ФВД у пациентов основной группы показал, что в 

группе больных со II и III классом ожирения отмечается более выраженное 

снижение ряда показателей, чем у больных с I классом ожирения. Прежде всего, 

заметное снижение наблюдалось со стороны показателей ЖЕЛ, ФЖЕЛ, индекса 

Тиффно, МОС50, МОС75, а PaCO2 и PaO2.  

По-видимому, из-за сопутствующей патологии – ожирение и других 

соматических заболеваний, указанные процессы имели более продолжительную 

по времени процесс (рис. 12).  
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Рисунок 12. - Больной М., 59 лет. ФВД – умеренное снижение процессов 

вентиляции по рестриктивному типу 

У данного пациента, уменьшение показателей ЖЕЛ, обусловлено 

ожирением III-го класса и наличие ИБС, способствующие ограничению 

экскурсии грудной клетки (рис. 13).  

 

Рисунок 13. - Больная Г., 78 лет. ФВД – умеренное снижение процессов 

вентиляции по рестриктивному типу 
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 Таким образом, следует учетсь, что у пациентов с ХЛ, на фоне 

ожирения, зачастую отмечается изменения в показателях ФВД, что закономерно 

негативно влияют на исход операций. Дооперационная верификация указанных 

изменений позволяет своевременно корригировать, и тем самым улучшить 

эффективность оперативного вмешательства у больных с ХЛ на фоне ожирения.   

 

3.5. Компьютерная томография и магнитно-резонансная 

томография у больных с холедохолитиазом, на фоне ожирения 

 

КТ-исследования вывполнялись у 8 (13,3%) пациентов по причине 

трудности проведения дифференциального диагноза между холедохолитиазом и 

наличием образования в области головки поджелудочной железы. С помощью 

данного метода наличие холедохолитиаза был выявлено у 6 (75,0%) больных, 

что позднее во время выполнения хирургического вмешательства подтвердилось 

при проведении холедохоскопии. Стоит отметить, что у остальных 2 (25,0%) 

больных был отмечен ложнонегативный  результат.  

    

Рисунок 14. - КТ. Осложненная форма холедохолитиаза. Расширение 

внутрипеченочных желчных протоков с картиной мелких холангиогенных 

абсцессов 

Следует отметить, что МРХПГ в 17 (28,3%) наблюдениях, с наибольшей 

точностью, позволяла установить причину и топически уровень обструкции, и, 
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по сути, считалась самым информативным методом лучевой диагностики. При 

этом ведущим критерием холедохолитиаза являлся округлый участок со 

слабоинтенсивным сигналом (рис.15). Данный метод исследования позволил во 

всех 17 случаях диагностировать холедохолитиаз. При этом в 1 (5,9%) случае 

холедохолитиаз был выявлен у пациента с нормальными размерами холедоха, в 

виду чего данная патология не была обнаружена во время УЗ-исследовании. У 2 

(11,8%) пациентов были выявлены множественные (от 2 до 5) конкременты в 

холедохе. Минимальный размер конкрементов, который был верифицирован при 

МРХПГ – составило 2 мм. 

 

Рисунок 15. - МРХПГ. Гипоинтенсивная эхоструктура (конкремент) 

терминальной части холедоха 

При выявлении методом МРХПГ ХЛ (n=17) инвазивные методы (как 

ЭРХПГ) были исключены. Было принято решение устранить причину блока 

холедоха в один этап - лапароскопическими либо традиционными методами. Во 

всех случаях холедохолитиаз был верифицирован при проведении во время 

проведения операции холангиографияеского и фиброхолангиоскопического 

исследования. При этом размеры и число содержания камней в холедохе 

соответствовали результатам МРХПГ, что свидетельствует о высокой 

диагностической точности данного метода исследования. Таким образом 

чувствительность безконтрасной МРХПГ при ХЛ у лиц с ожирением составила 

98,5%. 
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3.6. Анализ результатов эндоскопического, эндоскопически ретроградной 

панкреато-холангиографии холедохолитиаза у больных с ожирением 

Согласно современному алгоритму диагностики ХЛ, видеогастроскопия 

считается ключевым методом, так как оно наряду с высокой диагностической 

эффективностью, в оценке состояния БДС, слизистой ДПК, уточнения факта 

поступления или отсутствия желчи, может трансформироваться в лечебную 

процедуру. До сих пор наиболее ценным в диагностике ХЛ остается ЭРПХГ, 

которая позволяет с наибольшей точностью определить причину развития 

острого гнойного холангита и уровень локализации (рис. 16). 

 

Рисунок 16. - ЭРПХГ. Увеличение размеров гепатикохоледоха. 

Визуализируется большое количество желчных конкрементов 

Следовательно, преимуществом ЭРХПГ считается его уникальность в 

распозновании патологий всего БЛ, как внутрипеченочных ЖП, так и 

дистальных ее отделов (рис. 17). 
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Рисунок 17. - ЭРПХГ. В дистальном участке общего желчного проктока 

визуализируется конкремент крупных размеров 

Таким образом, применение современных инструментальных методов 

исследования в диагностике ХЛ у больных с ожирением и выявлении его 

этиологических факторов является высокоинформативным. 
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Рисунок 18. - Алгоритм диагностики холедохолитиаза у больных с 

ожирением 
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Г Л А В А   IV 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА, У ПАЦИЕНТОВ С 

ОЖИРЕНИЕМ 

 

4.1. Предоперационная подготовка больных с холедохолитиазом, 

на фоне ожирения 

 

Основу предоперационной подготовки пациентов с ожирением составляет 

комплекс патогенетически обоснованных консервативных мероприятий, 

направленный на коррекцию нарушений жизненно-важных органов, 

гемостатических нарушений, а также на профилактику возникновения 

тромбоэмболических осложнений. С целью предупреждения развития 

тромбоэмболических осложнений в послеоперационном периоде мы 

использовали стандартную схему лечения. За 2-3 суток до проведения 

хирургического вмешательства, а также в течение 3-5 суток после операции (вне 

зависимости метода хирургического вмешательства) пациентам назначали 

тиклопидин в дозах по 250 мг. Эффективность применяемой терапии оценивали 

по изменению показателей коагулограммы в динамике.  Опыт нашей клиники 

показывает, что при применении тиклопидина в течение 2-3 дней до выполнения 

операции, в частности, не наблюдались случаи необходимости назначения 

больным в послеоперационном периоде противотромботических лекарственных 

средств. 

Следовательно, выбор способа лечения пациентов с ХЛ, на фоне 

ожирения, протяженность и обоснованность предоперационных мероприятий, 

зависело от ряд объективных и субъективных факторов. Однако, в этом 

контексте, можно подчеркнуть, что адекватный выбор способа операции, у этой 

катеогрии пациентов, имеет прямую корреляционную зависимость с тяжестью 

послеоперационного периода. Указанное требует определния чётких критериев 

выбора способа операции у пациентов с ХЛ, на фоне ожирения, которое 
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позволяет максимально избежать, развитие тяжелых интра- и 

послеоперационных осложнений. Как и при предыдущих исследованиях, 

касательно выбора тактики хирургического лечения больных с ОКХ, у лиц с 

высоким операционным риском (2021 год) при оценке степени тяжести их 

состояния использовалась шкала, предложенная А.М. Алексеевым с коллегами 

[47] (2002), в которой учитываются 46 факторов. Последнее обусловлено тем, 

что пациенты с ХЛ, на фоне ожирения, несомненно, также относятся к больным 

высокого операционного риска (табл. 19). 

Таблица 19. – Балльная шкала оценки степени тяжести физического 

состояния у пациентов с холедохолитиазом на фоне ожирения 

Фактор риска Балл 

Возраст больных 

60-70 лет 2 

70-80 лет 3 

80-90 лет 4 

Свыше 90 лет 5 

Ожирение 

I-II степени 1 

II-III степени 2 

III-IV степени 3 

Хроническая ИБС с числом приступов и другие патологии ССС 

До 5 в день 3 

Более 5 в день  4 

Острый инфаркт миокарда (до 2-х недель) 5 

Острый инфаркт миокарда в последние 6 месяцев 4 

Острый инфаркт миокарда в более отдален. сроки 3 

Повторные инфаркты миокарда 4 

Гипертензия (АД сист. выше 180 мм рт.ст.) 3 

Гипотензия (АД сист. ниже 100 мм рт.ст.) 4 

Тахикардия свыше 120 ударов в 1 минуту 3 
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Брадикардия меньше 60 ударов в 1 минуту 3 

Нарушение ритма сердца (мерцание, экстрасистолия) 3 

Нарушение проводимости (АВ-блокада, блокада п. Гиса) 3 

Выраженный коронарокардиосклероз (ЭКГ диагностика) 3 

Недостаточность кровообращения I-II степени 3 

Недостаточность кровообращения III степени 5 

Наличие пороков сердца 3 

ЦВД выше 14 см вод.ст. 3 

ЦВД нижее 2 см вод.ст. 3 

Искусственный водитель ритма 3 

Варикозная болезнь  2 

Тахипноэ свыше 30 дыханий в 1 минуту 10 

Проба Штанге меньше 15 секунд. Проба Сообразе < 10 с. 9 

Хронические и острые заболевания легких 

Пневмосклероз, эмфизема легких (рентгенологически) 2 

Бронхит, пневмония, брониал. астма и остр. заб-я легких 6 

Пульмонэктомия  6 

Показатели гемограммы  

Гемоглобин выше 160 г/л 4 

Гемоглобин ниже 80 г/л 5 

Гематокрит выше 55% 5 

Гематокрит ниже 25% 3 

Общий белок меньше 55 г/л 3 

Другие показатели  

Увеличение печени +4 см 3 

Многократная рвота 6 

Жажда  5 

Желтуха  6 

Температура свыше 38,5°С 5 

Почасовой диурез меньше 30 мл/час 3 

Сахарный диабет 3 
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Нарушение сознания 8 

Острое нарушение мозгового кровообращения 4 

 

По суммарным баллам выделяют 3 степени тяжести физического состояния 

пациентов (рис. 19). 

 

Рисунок 19. – Количество больных c ХЛ на фоне ожирения в зависимости от 

степения тяжести их физического состояния  

К категории тяжести I и II степени вошли 18,3% и 25,0% больных 

соответственно (к 1-ой категории 11 больных с 1-ым классом ожирения, к второй 

– 11 больных со 2-ым классом ожирения и 4 – с 1-ым), которым проведены 

неотложные декомпрессии билиарного дерева, как первый этап лечения, после 

проведения предоперационной подготовки в течение 12-24 часов. К тяжести 

категории III степени вошли 56,6% пациентов как 2-го класса ожирения (n=25), 

так и 3-го класса (n=25), которые из-за тяжелого состояния нуждались в 

длительной предоперационной подготовки. Следует отметить, что тяжесть 

состояния указанной степени пациентов не позволяло даже произвести 

декомпрессию ЖВП, как первый этап операции, без коррекции нарушений 

18,3%

25,0%56,6%

0

0

I II III IV V
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жизненно-важных систем организма. Т.е. предоперационная подготовка этой 

группы больных занимала от 24 до 36 часов.   

4.2. Сочетанные миниинвазивные вмешательства в лечении 

холедохолитиаза у больных с ожирением 

Выбор срока, способа и этапность операций ХЛ у больных с ожирением 

проведены согласно стандартам, принятых на международных конгрессах по 

гепатохирургии и проведенных в клинике исследований – разработанные 

критерии.  

Так, у пациентов основной группы с АО I-II (n=15) и III-IV степени (n=6) с 

явлениями холангита в неотложном порядке (в течение 24 часов) после 

проведения предоперационной подготовки проводилась билиарная 

декомпрессия. 

У пациентов с билиарным панкреатитом с АО I-II (n=30) и III-IV степени 

(n=5) первоначально проводилось консервативное лечение, а в случае его 

неффективности выполняли миниинвазивную билиарную декомпрессию. 

У пациентов (n=4) с отсутствием эффекта от проводимого консервативного 

лечения на момент поступления в стационар проводились одномоментные 

радикальные операции (табл. 20).  

Таким образом, выбор тактики ведения больных с холедохолитиазом на 

фоне ожирения зависел от тяжести проявления различных осложнений основной 

патологии, что позволило без травматических вмешательств, с применением 

сочетанных миниинвазивных вмешательств, провести коррекцию и 

одновременно профилактику тяжелых специфических и неспецифических 

послеоперационных осложнений. Однако, следует отметить, что выбор того или 

иного способа операции у болных с ХЛ, на фоне ожирения, должен быть сугубо 

индивидуальным, в зависимости от определенных критериев, включая 

проведения ее этапности. 
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Таблица 20. - Вид хирургических вмешательств и сроки их проведения 

(основная группа) 

Характер 

операции 

Степень АО Всего 

I II III IV р 

Неотложная БД 8 (13,3) 7 (11,7) 4 (6,7) 2 (3,3) >0,05 21 (35,0) 

Срочная БД 9 (15,0) 21 (35,0) 4 (6,7) 1 (1,7) >0,05 35 (58,3) 

ОРМ 3 (5,0) 1 (1,7) - - >0,05* 4 (6,7) 

Итого 20 (33,3) 29 (48,3) 8 (13,3) 3 (5,0) <0,001 60 (100) 

Примечание: БД - билиарная декомпрессия, ОРМ - одномоментные радикальные 

вмешательства, р – статистическая значимость различия показателей в сроках операции, а 

зависимости от степени АО (по Q-критерию Кохрена, *по точному критерию Фишера) 

 

ЭРХПГ выполнено у 43 (71,7%) пациентов основной группы больных. При 

этом рентгенологическими признаками, уазывающими на наличие 

холедеохолитиаза у больных с ожирением, являлись: увеличение диаметра 

золедоха, визуализация теней от камней, негомогенное заполнение участков в 

желчных протоках.  

По данным ЭРХПГ диагноз холедохолитиаза был установлен у всех 43 

пациентов. У данных больных проводилось удаление конкрементов 

(литоэкстракция), при этом у 2 (0,5%) пациентов отмечались осложнения в виде 

появления кровоточивости в зоне проведения папиллотомии, которое было 

устранено путем электрокоагуляции. 

Следовательно, малоинвазивные эндоскопические вмешательства ХЛ у 

пациентов с ожирением, считается ведущим методом ее коррекции, что 

существенно снижает травматичность операции, при высокой лечебной 

эффективности. У части пациентов ЭПСТ играла роль первого этапа операции, с 

целью ликвидации желчной гипертензии, и соотвтетсвенно картины печеночной 

недостаточности, что имеет важное патогенеическое значение. 
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Рисунок 20. - Этапы ЭПСТ и литоэкстракции у пациентки с ожирением II-

III степени 

 

У 5 (1,2%) пациентов после проведения эндоскопических вмешательств 

отмечалось появление признаков острого панкреатита, которые были успешно 

устранены консервативными методами лечения. Диагностическая точность этого 

метода исследования при холедохолитиазе достигает 85,7%.  

Проводимые вышеуказанные миниинвазивные вмешательства приводим в 

виде клинического примера. 

Пациентка Т., 42 года (№ ист. 403/97), госпитализирована в отделение 

хирургии печени, желчевыводящих путей и поджелудочной железы с диагнозом: 

ЖКБ. Холедохолитиаз. Сопутствующие заболевания: Ожирение 2-3 степени. 

Артериальная гипертензия. На момент поступления состояние больной 

среднетяжелое. Сознание ясное.  

При объективном осмотре: кожные покровы и видимые слизистые 

имеют желтушный цвет, отмечается снижение тургора кожи. При 

аускультации в легких выслушивается ослабленное везикулярное дыхание. 

Сердечные тоны ритмичные, ЧСС - 76 в минуту, систолическое АД 140 
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мм.рт.ст, диастолическое АД 95 мм рт.ст. Язык сухой, без налета. В области 

живота отмечается избыток подкожножирового слоя. При пальпации живот 

мягкий, печень и селезенка не увеличены. Отмечается незначительное 

напряжение и болезненность в правом подреберье и область эпигастрии. 

Симптом Ортера-Мерфи сомнительные. Перитонеальных явлений нет.  

При УЗ-сканировании: печень увеличен в размере, имеется картина 

гепатостеатоза. На дне желчного пузыря отмечается множественные 

конкременты, размерами от 0,9 до 1,7 см. Желчный пузырь увеличен в объеме, 

стенки утолщены, в области шейки и гепатопанкреатодуоденальной зоны 

имеется зона инфильтрации (возможно воспалительного характера). Холедох 

расширен, диаметром 1,4 см. В терминальной части визуализируется тень 

конкремента, диаметром 0,8-0,9 см (рис. 21).  

 

Рисунок 21. Пациентка Т., 42 года. УЗИ печени, ЖВП и 

поджелудочной железы. ЖКБ. Холедохолитиаз. Картина острого 

панкреатита 

 

Поджелудочная железа увеличено в размере, в частности ее головка. В 

показателях лабораторных данных наблюдается уведичение билирубина в крови 

(124,0 мкмоль/л) и некоторые изменения в показателях гемостаза, уровень 
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глюкозы в крови составляет 7,2 мкг/л. При рентгенографическом исследовании 

органов грудной полости наблюдаются признаки пневмосклероза. Учитывая 

изложенное после консультации с кардиологом, пульмонологом и 

реаниматологом, решено провести соответствующую предоперационную 

подготовку, с временным консервативным купировавнием картины печеночной 

колики.   

После купирования картины печеночной колики, коррекции сиситемы 

гемостаза и других сопутствующих патологий на 3-е сутки под общим 

обезболиванием произведено ЭПСТ с литоэкстракцией корзиной Дормиа (рис. 

22).  

 

Рисунок 22. - Пациентка Т., 42 года. Эндоскопический осмотр области 

БДС. ЭПСТ. Этапы литоэкстракции 

 

Проведено атипичная папиллотомия игольчатым папиллотомом в 

режиме резания. Рассечены  только слизистый и подслизистый слои БДС 

длиной 6-7 мм. Затем в гепатикохоледох через сформированный канал вводили 

многоразовую корзину Дормиа без ручки, захватывая конкремент в просвете 

желчного протока, извлекая дуоденоскоп из верхнего отдела ЖКТ, а 

проксимальный конец ущемленной корзины заводили в армированную оплетку 
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литотриптора, фиксируя в нем, подводили армированную оплетку 

литотриптора к конкременту до упора под рентгенологическим контролем для 

разрушения конкремента, повторно вводя дуоденоскоп в просвет верхнего 

отдела желудочно-кишечного тракта, затем проводя экстракцию фрагментов 

конкремента с последующим контрастирова- нием желчного протока.  

В ходе проведения эндоскопического вмешательства отмечались 

некоторые технически затруднения, связанное с сопутсвтвующей патологией 

больного. Рассечение фатерова соска сопровождалось незначительным 

кровотечением, что при нескольких попытках электрокоагуляции с комплексом 

консервативных мероприятий, удалось её остановить. Соотвтетсвенно ЭПСТ 

проведено под контролем рентгенологического исследования, после проведения 

эндоскопической ретроградной холангиопанкреатографии (рис. 23). 

 

 

Рисунок 23. - Пациентка Т., 42 года. ЭПСТ под контролем ЭРХПГ 

 

Конкремент из терминального отдела гепатикохоледоха был извлечен 

корзиной Дормиа (рис. 24). 
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Рисунок 24. - Пациентка Т., 42 года. Этапы литоэкстракции 

 

После свободного поступления желчи, выполнялась дальнейшая ревизия 

гепатикохоледоха. Конкременты не были найдены.  

После проведенного эндоскопического вмешательства больная получала 

комплекс консервативной терапии, относительно коррекции имеющихся 

нарушений гомеостаза. 

На 8-е сутки после стабилизации состояния была выполнена ЛХЭ. 

Течение послеоперационного периода гладкое. Пациентка активизирована на 

начало первых суток после холецистэктомии. Получала комплекс 

консервативных лечений. Пациентка выписана на 4-е сутки после ЛХЭ в 

удовлетворительном состоянии на амбулаторное наблюдение по месту 

жительства.  

Следовательно, можно заключить, что выбор одно- или двухэтапных 

методов лечения холедохолитиаза у больных с ожирением, зависит от 

конкретных клинических, инструментальных и лабораторных критериев (рис. 

25). 
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Рисунок 25. - Алгоритм выбора способа миниинвазивного лечения 

холедохолитиаза у больных с ожирением 
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 Примечание: АО – абдоминальное ожирение, ОРМ – одномоментные 

радикальные вмешательства, срочная миниинвазивная билиарная декомпрессия, НМБД 

– неотложная миниинвазивная билиарная декомпрессия, ЧЧХС – чрескожно-

чреспеченочная холангистомия, ЛРМ – лапароскопические радикальные 

вмешательства 

 

 

4.2.1. Разработка инструмента для малоинвазивного удаления 

конкрементов из гепатикохоледоха 

 

Среди осложнений ЖКБ, наиболее актуальным и распространенным 

является ХЛ, усугубляющий течение патологии в 8-25% случаев, а у больных в 

возрасте более 60 лет - в 35-68% случаев [13,47,119]. При развитии 

механической желтухи, которая встречается в 78-92% случаев у больных с 

холедохолитиазом, значительно ухудшаются результаты лечения. Частота 

летального исхода среди больных с наличием сопутствующих заболеваний, у 

которых оперативные вмешательства выполнялись без предварительной 

билиарной декомпрессии, составляет 36-40%, в случае развития ОГХ и/либо 

холангиогенных абсцессов печени уровень летальности возрастает до 62%. 

На сегодняшний день в билиарной хирургии применяются новые и 

усовершенствованные методы малоинвазивных вмешательств, которые 

позволяют улучшить результаты лечения. 

Близкий пример инструмента для удаления конкрементов из 

гепатикохоледоха описан в RU №2284771 [4], где инструмент имеет трубчатое 

строение, которым практически невозможно манипулировать при 

лапароскопических операциях в брюшной полости. Инструмент имеет 

радиусный прямоугольный изгиб, которое не во всех случаях дает возможность 

без технических трудностей войти в просвет холедоха и провести захват 

конкремента. Кроме того, указанный инструмент не имеет светодиодную лампу, 
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которое означает слепой захват и удаление конкремента из холедоха, с высокой 

вероятностью ятрогенного повреждения с неблагоприятными исходами.  

Разработанный инструмент лишен указанных недостатков, он удобен в 

применении при проведении лапароскопических и открытых хирургических 

вмешательствах. 

Необходимо отметить, что в настоящей заявке предлагаемый инструмент 

для удаления конкрементов из гепатикохолехода очень важен, так как согласно 

литературным данным, в 0,5-16% случаев при использовании транспапиллярных 

методов невозможно удалить все камни из желчевыводящих протоков, что 

требует их удаление именно через гепатикохоледох [73].   

Прототипом является инструмент для удаления конкрементов из 

трубчатых и полых органов, который состоит из трубчатого корпуса и 

расположенного внутри него проводника. Одним из его недостатков считается 

трубчатое строение, что не дает возможности отклонения вокруг своей оси. С 

одного конца проводника прикреплена ручка, а на другом конце проводиника 

содержится захватывающая корзинка. Находящийся внутри копуса пружинный 

проводник имеет соединение с помощью переходника с корзиной, состоящей из 

тросиков. Проводник изготовлен таким образом, чтобы он имел радиусный 

прямоугольный изгиб. Заявленный инструмент отличается от прототипа тем,  

что он имеет пружинчатый корпус, которое дает возможность вращаться в 360° и 

легко управляема в любых областях гепатикохоледоха. Дистальная часть 

инструмента за счет охвата с 4-х сторон, с управлением ширины ее охвата, 

облегчает его подведение под размер камня с целью захвата последнего, и что 

очень важно, в просвете дистального отдела инструмента прикреплена яркая 

светодиодная лампа, которая позволяет просветить гепатикохоледох и 

обеспечить отчетливую ориентацию местонахождения конкрементов, их 

количество и расположение (рис. 26, 27). Последнее также позволяет процедуру 
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провести под полным визуальным контролем, что значительно уменьшает риск 

интраоперационных осложнений.   

Предлагаемый инструмент полностью управляем хирургом, процесс охват 

и извлечения конкремента находится под постоянным визуальным контролем, 

атравматичен, надежен в работе и технически максимально упрощает сложный 

этап операции, с сокращением ее продолжительности. 

 

 

Рисунок 26. - Схематическое изображение инструмента для 

малоинвазивного удаления конкрементов из гепатикохоледоха 

 

Краткое описание чертежей 

Инструмент (рис. 26) состоит из пружинного корпуса (10), длиной 334 мм и 

диаметром 5 мм, на одном конце которого имеется рукоятка (1) с держателем 

для манипуляции крючка (8). На рукоятке прикреплены пружина для батареек 

(2), батарейки (3), кнопка (4) и каскад кнопки (5) для светодиодной лампы. 

Вдоль рукоятки и пружинного корпуса до конца инструмента идет провод 

светодиодной лампы (6), трос для охвата и затягивания крючков (7). Между 

рукояткой и пружинным корпусом находится металлический тубус (9).    
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Рисунок 27. - Общий вид инструмента 

 

Цель разработки инструмент малоинвазивное и безопасное удаление 

конкрементов из гепатикохоледоха у больных с холедохолитиазом. 

Описание инструмента. Инструмент, содержащий пружинчатый корпус, 

которое дает возможность вращаться в 360° и легко управляема в любых 

областях гепатикохоледоха. Дистальная часть инструмента за счет охвата с 4-х 

сторон, с управлением ширины ее охвата, облегчает его подведение под размер 

камня с целью захвата последнего, и что очень важно, в просвете дистального 

отдела инструмента прикреплена яркая светодиодная лампа, которая позволяет 

просветить гепатикохоледох и обеспечить отчетливую ориентацию 

местонахождения конкрементов, их количество и расположение. 

Последнее также позволяет процедуру провести под полным визуальным 

контролем, что значительно уменьшает риск интраоперационных осложнений.   
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4.3. Сравнительные непосредственные результаты оперативного лечения 

холедохолитиаза у больных с ожирением 

Непосредственные результаты хирургического лечения ХЛ у пациентов с 

ожирением, прежде всего зависит от адекватного выбора метода операции, в том 

числе ее этапности, строгого соблюдения принципа «минимальная травма», а 

также патогенетически обоснованной предоперационной подготовки. В связи с 

изложенным, у пациентов основной группы, важное значение придавали 

результатам как лабораторных, так и инструментальных методов исследования, 

оценке общего статуса больного, при которых было установлено 

прогрессирование процесса, относительно увеличении степени ожирения и 

соответственно тяжести функциональных нарушений паренхимы печени, 

требующие более строго подхода. В этом контексте нами после уточнения 

вышеизложенных критерий, в до- и после проведения первичной 

миниинвазивной декомпрессии БД, проведена патогенетически обоснованная 

предоперационная подготовка.  

Таблица 21. – Вид хирургических вмешательств у наблюдаемых больных 

(n=116) 

 

Вид вмешательств 

Основная 

группа (n=60) 

Контрольная 

группа (n=56) 

Всего 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Предварительная БД I этап: 

миниинвазивные способы  

открытые способы 

56 

56 

- 

93,3 

93,3 

- 

5 

- 

5 

8,9 

- 

8,9 

61 

56 

5 

52,6 

48,3 

4,3 

ОТОВ  - - 51 91,1 51 44,0 

ОМВ 4 6,7 - - 4 3,4 

Примечание: ОТОВ – одномоментные открытые традиционные вмешательства, ОМВ – 

одномоментные миниинвазивные вмешательства 
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Предварительная билиарная декомпрессия с использованием 

миниинвазивных методов была выполнена у 56 (93,3%) больных основной 

группы. У 55 (47,4%) пациентов были проведены одномоментные операции с 

использованием открытых методов хирургического вмешательства (в 51 

случаев) и миниинвазивных методов (в 4 случаях). 

Вид и частота первичных декомпрессионных вмешательств с 

использованием миниинвазивных (у 47 пациентов) и открытых (n=28) способов 

хирургического вмешательства приведены в таблице 22. 

Таблица 22. – Вид и частота декомпрессионных миниинвазивных 

вмешательств при холедохолитиазе у пациентов с ожирением (n=56) 

Вид первичных декомпрессионных 

миниинвазивных вмешательств 

Абс. % 

ЭПСТ+ литэкстракция 34 60,7 

ЭПСТ+ литэкстракция с НБД 9 16,1 

ЧЧХС под УЗ-контролем 9 16,1 

ЧЧХС под лапароскопической навигацией 4 7,1 

 

При первичных миниинвазивных вмешательствах у пациентов основной 

группы (n=56), в 34 (60,7%) наблюдениях проводилась ЭПСТ с удалением 

камней и назобилиарным дренированием (n=9), у 9 (16,1%) пациентов 

проводилась ЧЧХС под УЗ-контролем. В 4 (7,1%) случаях удалось произвести 

ЧЧХС под лапароскопической навигацией.  

Выбор способа декомпрессионных миниинвазивных вмешательств 

холедохолитиаза у пациентов с ожирением, имело сугубо индивидуальный 

характер. Каждый из указанных способов или их сочетание, требовало особого 

подхода, т.к. в противном случае необоснованный выбор способа могло 

негативно влият на прогноз заболевания. 
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Рисунок 28. - Первый этап миниинвазивной декомпрессии 

гепатикохоледоха. Литоэкстракция корзиной Дормиа 

      

Рисунок 29. - Эндоскопическая картина гнойного холангита (а). Этапы 

эндоскопического назобилиарного дренирования (б) 

 

Особенному подходу, относительно коррекции эндогенной интоксикации, 

подлежали 21 пациентов с картиной холангита. Во всех случаях после 

миниинвазивной срочной или неотложной декомпрессии БД, для изучения 

микробиологической характеристики, производили посев желчи.  

Результаты посевов, по сути, позволило нам провести патогенетически 

обоснованную терапию, с целью подготовки больных к 2-му этапу операции 

(табл. 23).   

 

Таблица 23. - Характер микрофлоры желчи у больных с картиной 

холангита (n=21) 

а б 
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Вид микрофлоры Кол-во 

Абс. % 

Граммотрицательные палочки (38,1%) 

   Escherichia coli 

   Klebsiella spp. 

   Enterobacter spp. 

4 

3 

1 

50,0 

37,5 

12,5 

Граммположительные палочки (33,3%) 

   Enterococcus spp. 

   Streptococcus B hemolitis 

   Streptococcus tridermodis 

4 

2 

1 

57,1 

28,6 

14,3 

Ассоциация возбудителей (28,6%) 

   Staph. аureus + E. Coli 

   Staph. еpidermidis + E. Coli 

   Staph. еpidermidis + Strep. hemolitis 

4 

1 

1 

66,6 

16,7 

16,7 

 

Бактериальные посевы, зачастую (38,1%) выявили граммотрицательные 

палочки, в т.ч. у 50,0% этих больных высеивалась Escherichia coli, в 37,5% - 

Klebsiella spp., в одном (12,5%) случае - Enterobacter spp.  

Следовательно, граммположительные палочки высеивались в виде 

Enterococcus spp., Streptococcus B hemolitis и Streptococcus tridermodis (в 57,1%, 

28,6% и 14,3% соответственно). 

В 28,6% наблюдений результаты бакпосева выявили сочетание 

граммположительных и граммотрицательных микробов (Staph. аureus + E. сoli - в 

66,6%, Staph. еpidermidis + E. Coli и Staph. еpidermidis + Strep. hemolitis. – в 

16,7% случаев в каждом соответственно). 

Закономерно в последующем антибактериальную терапию проводили 

согласно чувствительности микрофлоры к антибиотикам. Наиболее чувствитель- 

ными высеявшие микрофлоры оказались к цефалоспориновым рядам (цефтриак- 

сон, ципрофлоксацин, цефалогин).  
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Результаты исследования показали, что в развитии холангита при ХЛ у 

пациентов с ожирением, ведущее место отводится анаэробной неклостиридиаль- 

ной микрофлоры. Однако следует отметить, что в том числе эмпирическая 

антибиотикотерапия следует большой осторожности, с учетом специфики 

пациентов с ожирением, в частности при патологии с высокой степени.  

В последующем у 56 (48,3%) пациентов с ХЛ на фоне ожирения (за 

исключением пациентов с послеоперационным резидуальным ХЛ у 27 пациентов 

основной и 24 – контрольной группы)  по мере нормализации их общего 

состояния, снижения показателей билирубина и степени выраженности 

эндотоксемии на 5-7 сутки после выполнения первичных декомпрессионных 

вмешательств в комплексе с консервативными методами лечения были 

выполнены радикальные хирургические вмешательства (таблица 24). 

Таблица 24. – Частота и вид хирургических вмешательств после 

предварительной билиарной декомпрессии, абс (%) 

Вид операции ОГ 

(n=33) 

Ослож- 

нение 

КГ 

(n=32) 

Ослож-

нение 

Лапароскопическая холецистэктомия 33 (100) 3 (9,1%) - - 

ОХЭ. ХЛТ. Дрен. холедоха по 

Робсону 

- - 21 (62,6) 8 (25,0) 

ОХЭ. ХЛТ. Дренир. холедоха по Кэру - - 8 (25,0) 2 (6,2) 

ОХЭ. ХЛТ. Разобщение билиодигестив 

ных свищей. Дренир. холедоха по Кэру 

 

- 

 

- 

 

3 (9,4) 

 

1 (3,1) 

Примечание: ОХЭ – открытая холецистэктомия. ХЛТ – холедохолитотомия 

При изучении результатов проведения радикальных операций было 

установлено, что после 56 случаев миниинвазивной БД у пациентов основной 

группы - в 27 (48,2%) наблюдениях она в последующем являлась окончательным 

методом лечения ХЛ у пациентов с ожирением. У 65 (56,0%) пациентов 

повторно проводились радикальные хирургические вмешательства, из них 33 

(50,8%) миниинвазивными методами, а в 32 (49,2%) - традиционные открытые 
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вмешательства. При ХЛ у лиц с ожирением холецистэктомия из лапаротомного 

доступа, холедохолитотомия, удаление камней и наружное дренирование общего 

желчного протока проводилось у 29 (90,6%) больных. У 32 (49,2%) больных 

была выполнена традиционная холецистэктоми, при этом дренирование по Кэру 

применялось у 11 из них, а дрениерование по Робсону – у 21 пациента.   

Осложнений на операционном столе не было отмечено. В 

послеоперационном периоде в основной группе осложнения имели место у 3 

(9,1%) пациентов (нагноение троакарной раны – у 2, послеоперационная 

застойная пневмония – у 1). В контрольной группе послеоперационные 

специфические осложнения были отмечены у 7 (21,9%) больных, из них в 1 

случае было отмечено развитие подкапсульной гематомы печени с дальнейшим 

ее разрывом, у 2 пациентов отмечалось развитие желчного перитонита после 

извлечения дренажа Кэра, у 2 пациентов отмечалось желчеистечение, еще у 2 

больных - нагноение раны. Двое пациентов с желчным перитонитом были 

повторно оперированы. Наряду с этим в 4 (12,5%) случаях в раннем п/о периоде 

наблюдалось наличие признаков застойной пневмонии, что негативно влияло на 

течение заболевания. Летальный исход наступил в 1 (3,1%) случае, причииной 

являлось развитие острой сердечно-сосудистой недостаточности на фоне 

развития желчного перитонита и сепсиса.  

Подводя итог, можно заключить, что при дифференцированном подходе, 

включающее выявление конкретных этиопатогенетических факторов возникно- 

вения ХЛ у больных с ожирением, учет предикторов послеоперационного 

рецидива ХЛ, степени ожирения, функциональных изменений печени, а также 

применения сочетанных миниинвазивных методов как декомпрессии БД, так и 

радикальных операций, несомненно позволяет улучшить непосредственные 

результаты этого тяжелого контингента больных, путем снижения показателей 

интра- и послеоперационных осложнений, а также летальности. 

 

 



101  

  

Глава 5 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

Нами были изучены результаты обследования и лечения 116 больных с 

холедохолитиазом в сочетании с ожирением, поступившие для оперативного 

лечения в ГУ «Медицинский центр скорой помощи» г. Душанбе, являющейся 

клинической базой кафедры хирургических болезней №1 им. академика К.М. 

Курбонова ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет 

имени Абуали ибни Сино» (заведующий кафедрой - д.м.н., проф. Назаров Ш.К.) 

в течение с 2009 по 2022 годы.  

С учетом проведенных оперативных вмешательств пациенты были 

разделены на 2 группы: в первую группу (n=60) входили пациенты, которым 

произведены СМВ, а в контрольную (n=56) – пациенты с традиционными 

неотложными хирургическими вмешательствами. Резидуальный ХЛ выявлен у 

27 (23,3%), а сочетание ХЛ с синдромом Мириззи (СМ) – у 4 (3,4%) пациентов. 

Следовательно, в 65 (56,0%) случаев отмечено первичный ХЛ, на фоне 

ОКХ (n=33 – основная группа, n=32 – контрольная). А остальные 20 (17,2%) – 

оценивались как послеоперационный рецидивный ХЛ (n=9 – основная группа, 

n=11 – контрольная). Мужчин было 17 (14,7%) и женщин – 99 (85,3%). Для 

оценки возраста использовали градацию возрастов по ВОЗ (1997 г.). Возраст 

больных варьировал от 23 до 87 лет (средний возраст – 61,0±17,9 лет).  

Как непарадоксально, пациенты с ожирением составили лица 

трудоспособного возраста, что вполне соответствует литературным данным 

[17,69,121,164]. Указанное обстоятельства наверняка имеет социальный 

характер, следовательно, связано с характером питания в последние 20-летие. 

Данный контингент пациентов в исследуемом материале составило 78,4% (n=91) 

пациентов (мужчин было 9 или 7,7%, женщин – 82 или 70,7%). Пациентов 

старше 60 лет было 25 (21,6%). Из анамнеза продолжительность заболевания 

ЖКБ варьировала от 7 суток до 24 лет.  
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Пациентов с ожирением выделили согласно критериям БМЭ (1983), где 

принята 4 степени ожирения: I-ая степень, где избыток массы тела на 10-29% 

превышает нормальную массу тела, II-ая степень - на 30-49%, III-я степень - на 

50-99% и IV степень, если избыточный вес составляет более 100% нормальной 

массы тела. Для вычисления идеальной массы тела мы использовали таблицу 

ИМТ по А. Кетле, принятой ВОЗ (2000). 

В целом основную массу пациентов - 61,2% составили II-ой класс 

ожирения (31,0 и 30,2% в основной и контрольной группах соответственно). 

Первый класс имело место у 24,1%, а третья класс – у 14,6% больных с ХЛ. 

Особую группу составили, пациенты с 40 и более ед. веса, что требовало сугубо 

индивидуального подхода, и патогенетически обсонованной предоперационной 

подготовки. 

Результаты распределения пациентов относительно массы тела и 

возрастному цензу показали, что несмотря на молодой возраст (у лиц моложе 40 

лет), пациенты имели ожирение II-го и III-го класса, в 8,6% и 1,8% случаев 

соответвственно, что среди больных того возраста, составили 66,7%. В целом 

78,5% больных с ожирением II-го и III-го класса составили лица 

трудоспособного возарста, что соответствует данным литературы. Последнее 

говорить о том, что зачастую, старческий возраст у больных с ожирением, не 

является ведущим фактором риска ЖКБ.  

Для более точного изучения степени ожирения, важное практическое 

значение имело определение степени абдоминального ожирения. Так как 

оперделение АО, с учетом географии имеет свои особенности, т.е. критерии 

окружности талии у мужчин и женщин в Соединенных Штатах более 102 см у 

мужчин и более 88 см у женщин [142] говорить об АО. А в Европе и Южной 

Азии и Китая эти критерии немного отличаются и соответственно составляют ≥ 

94 см/80 см и 90 см/85 см у мужчин и женщин. 
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В этом контексте для проведения патогенетически обоснованной 

предоперационной подготовки пациентам с ХЛ, на фоне ожирения, решено 

изучить корреляционную зависимость с соматическими сердечно-сосудистыми 

заболеваниями и сахарным диабетом. За основу нашего исследования были 

взяты критерии ближе к Европе и Южной Азии и Китая. 

Анализ проведенных исследований у пациентов основной группы 

показало, что по увеличении ОТ, вне зависимсоти от возраста, как у мужчин, так 

и у женщин, соответственно увеличилось и сердечно-сосудистая 

недостаточность. К примеру, мужчины в самом высоком квинтиле ОТ (≥107 см) 

имели в 2,1 раза больше ССЗ, чем мужчины в самом низком квинтиле (85 см); 

для женщин, по сравнению с наибольшим и наименьшим АО (≥101 против <76 

см), соотношение составило 2,5. 

Сопутствующие патологии, наряду с ожирением, ИБС, постинфарктный и 

артериосклеротический кардиосклероз, гипертоническая болезнь II-III стадии, 

сахарный диабет выявлены у 107 (92,2%) пациентов, в т.ч. сочетание 2-х и более 

соматических патологий имелось у 57 (49,1%) больных с ХЛ. 

Следует отметить, что у пациентов с ожирением, в частности II-IV 

степени, наличие запущенных стадий сердечно-сосудистой, дыхательной и 

эндокринной системы, считается относительно закономерным, т.к. в указанных 

стадиях, на фоне осложненных форм ЖКБ, порой происходят необратимые как 

органические, так и функциональные расстройства.  

В частности в исследуемой группе, соматические патологии, которые 

требовали объязательной до- и послеоперационной соответствующей коррекции, 

считалась сердечно-сосудистая система (гипертоническая болезнь - 

встречаемость в 60,3%, ИБС - 49,1%, хроническая СН – 48,3% и хроническая 

венозная недостаточность – 43,1%), патология дыхательной системы (ХОБЛ, 

брониальная астма, пневмосклероз – 34,5%, 6,9% и 34,5% соответсвенно), 

патология эндокринной сситемы (сахарный диабет, метаболический синдром – 
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84,5% и 39,6% соответсвенно). Вышеприведенные сопуствующие соматические 

патологии, крайне важны в временном выборе оперативного вмешательства, так 

и самой тактики хирургического лечения пациентов с ХЛ, на фоне ожирения, 

поскольку считаются ведущими факторами, приводящими к неблагоприятному 

исходу в послеоперационном периоде. 

С целью оценки состояния кардиоваскулярной и дыхательной системы у 

18 (30,0%) пациентов основной группы проводились тесты путем 

компрессионного воздействия на брюшную стенку, для чего использовалась 

специальная манжета. Данный тест позволяет создать модель гемодинамических 

расстройств, которые возникают во время создания пневмоперитонеума. Для 

этого на живот пациенту накладывалась манжета шириной 40 см, после чего 

производилось нагнетание воздуха в манжете до уровня давления 14 мм рт. ст. В 

таком состоянии манжета находилась в течение 15 минут. До начала выполнения 

теста, а также по его завершении больному выполнялось ЭхоКГ с примнением 

соответствующего оборудования фирмы «Toshiba xario 200» с определением 

значений ударного объема сердца. В норме ударный объем сердца составляет 60-

90 мл. К концу теста в условиях увеличенного внутрибрюшного давления 

пациенту выполнялась повторная ЭхоКГ, что позволяло опреджелить уровень 

изменения ударного объема сердца. У пациентов, у которых показатели УО по 

завершении теста снижались на 30%, риск развития осложнений при проведении 

лапароскопических операций считался высоким. 

Результаты теста компрессии ПБС в 16,7% (3/18) наблюдениях 

подтверждало высокий операционно-анестезиологический риск исследуемых 

пациентов, выражалось показателями ударного объема менее 30%. 

Вышеуказанное обосновывает определение операционно-анестезиологи-

ческого риска у пациентов с ХЛ на фоне ожирения. К наиболее значимым 

критериям, наряду с ожирением, относили: возраст больного выше 70 лет, 

увеличение показателей индекса Голдмана (риск кардиальный осложнений) 
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выше 13, наличие хронических патологий органов дыхательной системы, цирроз 

печени (классов B и C по классификации Чайлда-Пью), наличие признаков 

неврологического дефицита либо патологий суставов, которые сопровождаются 

ограничением самостоятельного передвижения больных. Для определения риска 

летального исхода нами оценивалась степень тяжести состояния больных по 

шкале SAPS II. Следует отметить, что согласно литературным данным [137], при 

показателях оценки состояния больных по шкале SAPS II 20-24 баллов, риск 

возникновения внутригоспитального летального исхода при проведении 

плановых операций составляет 13% случаев, а при проведении экстренных 

операций этот показатель составляет до 61% случаев. 

В свою очередь, авторы отмечают, что специфичность данной шкалы при 

оценке вероятности благоприятного исхода является высокой, а 

чувствительность данной шкалы при оценке риска возникновения летальности 

является низкой. Наряду с этим SAPS II, позволяет с наиболее высокой 

вероятностью прогнозировать исход, а также выделить гетерогенные группы 

пациентов, что в нашем исследовании применяли у всех исследуемых пациентов 

основной группы.  

Считали необходимым для интегральной объективизации физического 

статуса пациентов применять классификацию ASA (Американской Анестезиоло- 

гической Ассоциации), что ранее зарекомендовало себя как объективный 

показатель исходов хирургической операции. 

Наибольшее количество пациентов (74,1%) с ХЛ, на фоне ожирения имели 

операционно-анестезиологический риск II-III степени (60,3% и 13,8% 

соответственно). Первая степень риска в 24,1% (n=28) больных (12,9% основной 

группы, 11,2% - контрольной). А IV степень риска было отмечено только у 2 

(1,7%) контрольной группы. 

Анализ показал, что более половины пациентов (60,3%) с ХЛ, на фоне 

ожирения, госпитализированы в сроки 4-14 дней от момента начала заболевания. 
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В 25 (21,5%) наблюдениях (27,2% в основной группе и 21,4% - в контрольной 

группе) больные обратились на фоне болевого приступа, в течение 72 часов от 

момента заболевания. Однако 21 (18,1%) пациент, в домашних и/или 

амбулаторных условиях, купируя приступ консервативными методами, 

обратились через 2 недели после появления клиники ХЛ. При этом у 10,0% 

(6/60) пациентов основной группы и у 14,3% (8/56) пациентов контрольной 

группы отсутсвовала картина МЖ. 

Механическая желтуха (МЖ) при поступлении в клинику имелась у 101 

(87,1%) больного и у 15 (12,9%) отмечена в анамнезе, после приступов 

печеночной колики. Сопутствующий МЖ холангит, диагностирован в 39 

(33,6%), билиарный панкреатит – в 67 (57,8%) и нарастание показателей 

билирубина, трансаминаз и щелочной фосфатазы - в 109 (94,0%) случаях.  

Выбор срока, способа и этапность операций у больных ХЛ на фоне 

ожирения проведены согласно стандартам, принятых на международных 

конгрессах по гепатохирургии и проведенных в клинике исследований – 

разработанные критерии.  

Таким образом, тактика лечения холедохолитиаза у больных с ожирением 

определялась с учетом механизмов развития портальной эндотоксемии и 

гемодинамических нарушений в зависимости от степени тяжести осложнений 

основного заболевания. 

Критерии включения в исследование: пациенты с ХЛ и ожирением I-IV 

степени; возраст пациентов старше 18 лет.  

Критериями исключения из исследования являлись: возраст пациентов 

младше 18 лет; беременные женщины; отказ пациента от хирургического 

вмешательства; пациенты с ХЛ, осложненным перитонитом; больные с ХЛ, 

осложненной печеночной недостаточностью тяжелой степени; тяжелое 

состояние пациентов, служившее противопоказанием к проведению 

лапароскопических вмешательств (ОНМК, ХСН II, III, IV функциональных 
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классов, ХПН III-IV стадии, тяжелые нарушения сердечного ритма и 

проводимости, синдром нарушенного кишечного всасывания); сахарный диабет 

в стадии декомпенсации; опухолевые патологии и т.д.).  

Во всех случаях от больных получали добровольное согласие на 

проведение исследования. 

Тактика хирургического вмешательства, его объем и доступ заависели от 

характера заболевания, а также определялись с учетом разработанных в клинике 

критериев. Хирургические вмешательства поризводились согласно 

международным рекомендациям по отбору больных с желчекаменной болезнью 

для порведения операции (Программа Euricterus).  

Анализ возможных предикторов, способствующие рецидиву ХЛ у 

пациентов с ожирением, были основаны на раннее проведенных подобных 

исследований [19,46]. Именно такие факторы, как степень ожирения (ИМТ), 

выраженность билирубинемии до первичной операции, диаметр холедоха, 

размер и количество конкрементов, а также немаловажное значение было 

уделено одно- и двухэтапным эндоскопическим вмешательствам, что 

несомненно при определенных обстоятельствах являлись одним из факторов 

рецидива ХЛ у пациентов с ожирением.    

Между группами сравнения не было значительных различий по основным 

параметрам, как ИМТ, показатели общего билирубина, ферментов печени, СРБ, 

диаметра холедоха и размеров конкрементов. Существенных различий также не 

наблюдалось в АЛТ, общий билирубин, прямой билирубин, СОЭ, СРБ, 

множественные конкременты, диаметр конкремента, по предоперационной 

ЭРХПГ, продолжительности операций и среднее пребывание больных. 

Продолжительность госпитализации и время операции также показали 

существенные различия. Средняя продолжительность госпитализации в 

основной группе составила 7,9±0,8 дней (диапазон, 4-34 дня), в контрольной - 

10,5±1,2 дня (диапазон 5-36 дня) (p<0,01). Среднее время работы 
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единовременной группы – 154,2±12,6 минуты (диапазон, 75-360 минут), а для 

повторяющейся группы – 177,3±14,9 минут (диапазон 138-307 минут) (p<0,05). 

Анализ факторов, приводящих к рецидиву ХЛ у 11 (18,3%) пациентов 

основной группы с рецидивным ХЛ, показало, что дооперационный лейкоцитоз 

(лейкоциты ≥ 11000 / мкл), лапаротомный способ первичной операции, 

дренирование холедоха Т-образным дренажом, длительный срок пребывания в 

стационаре (≥21 дней) и длительный промежуток времен при операции (≥240 

минут), были значительно связаны с развитием рецидива.  

Непарадоксально, что многие авторы [7,82,134] развитие 

послеоперационно го холедохолитиаза связывают с такими факторами, как 

стриктура холедоха, стеноз БДС, периампулярным дивертикулом, дуодено-

холедохеального рефлюкса, а также наличие паразитов в гепатикохоледохе, 

предрасполагающие к застою и создании условий для чрезмерного 

бактериального роста и ее дислокации. В тоже время есть мнения, что размер 

конкремента в холедохе, ее количество, дилатация самого гепатикохоледоха, 

резкий угол ее наклона, перенесенная ЛХЭ или ЭПСТ в анамнезе, являются 

несомненными факторами рецидива ХЛ [19,60,87]. 

Наше исследование показало, что возможными факторами риска 

послеоперационного рецидива ХЛ, наряду с вышеизложенными также 

считаются, наличие лейкоцитоза до проведения первичной операции (WBC ≥ 

11000 / мкл), ЛХЭ и дренирование холедоха Т-образной трубкой. 

При этом следует не забывать, что причинами лейкоцитоза у больных с ХЛ 

могут быть и другие воспалительные сопутствующие патологии. Однако в 

нашем исследовании сопутствующие патологии, которые могли бы привести к 

лейкоцитозу, как пневмония, пиелонефрит и воспалительные заболевания 

верхних дыхательных путей, составили лишь 6,9% (n=8) пациентов.  

Закономерно, что воспалительный процесс оказывает значительное 

влияние на механизм ХЛ. Раннее авторами проведены исследования, касательно 
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убеждений, что окислительный стресс при ХЛ способствует дисфункции 

митохондрий в гепатоцитах, что считается ведущим фактором, приводящий к 

некрозу. 

При этом малоновый диальдегид, как продукт окислительного стресса, 

чрезвычайно цитотоксичен и вызывает повреждение клеточных мембран и 

внутриклеточных макромолекулы, что происходит в основном за счет 

нарушения оттока желчи и образования камней. 

Результаты полученных данных показали, что вследствие нарушения 

оттока желчи, в последующем дислокаций бактерий у пациентов с ХЛ, в 

зависимости от степени ожирения, соответственно отмечается повышение 

уровня продуктов ПОЛ, в частности ДК, достигая 1,29±0,13 опт.пл/мг.ед. при I-

ой степени ожирения, 1,53±0,05 опт.пл/мг.ед. – при IV степени (р<0,05), МДА 

при I-ой степени ожирения составило 3,3±0,11 мкмоль/л, при IV степени - 

4,9±0,21 мкмоль/л соответственно (р<0,001). При этом отмечается снижение 

уровня СОД с 14,8±0,5 усл.ед. при I-ой степени ожирения, до 7,7±0,33 усл.ед. 

при IV-ой степени (р<0,001). Немаловажное значение у пациентов с ХЛ на фоне 

ожирения имело место повышение показателей уровня лактата плазмы крови 

(1,6±0,04 мкмоль/л и 3,0±0,07 мкмоль/л при I-ой и IV степени ожирения 

(р<0,001) соответственно), что говорило о выраженности местных изменений 

стенок гепатикохоледоха, на фоне длительной ее обструкции.  

Вместе с тем можно заключить, что одним из патогенетических 

механизмов повреждения стенок гепатикохоледоха при ХЛ, возможно является 

воздействие агрессивных аутооксидов и наиболее агрессивных биохимических 

субстратов, т.е. свободных радикалов. Их образование в дальнейшем приводит к 

дисфункции митохондрий в гепатоцитах, нарушению кровообращения в самой 

гепатикохоледохе, с последующим ее стенозом и стриктуры. 

В связи с изложенным, несомненно, лейкоцитоз в дооперационном 

периоде считается одним из предикторов рецидива ХЛ, поскольку он влияет на 
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уровень воспаления не только местного характера, но и в целом состояния 

пациентов с ХЛ на фоне ожирения.  

Другим немаловажным предиктором возникновения рецидива ХЛ у 

пациентов с ожирением, считалось способ первично выполненной операции на 

желчном пузыре и ЖВП. Следовательно, можно заключить, что связь между 

лапароскопическим вмешательствам и уменьшением рецидивов, предполагает 

высокую вероятность систематической ошибки отбора. 

В раннее проведенных исследованиях [13,84] доказано, что при обширных 

оперативных вмешательствах на органах ГПДЗ, происходят глубокие изменения 

основных показателях гемостаза. Однако малотравматичные операции, наоборот 

способствуют наименьшему изменению показателей гемостаза, в частности у 

пациентов с ожирением. Основной причиной указанных нарушений при 

травматичных операциях, является усиление ферментативно-коагуляционного 

звена гемостаза, что прежде всего выражается уменьшением время начала 

образования сгустка, снижением константы тромбина и свертыванием крови, что 

определеяется специальными лабораторными экспресс методами.  

Следует отметить, что в зависимости объема оперативного вмешательства 

у пациентов с ХЛ в динамике, т.е. до операции, во времы оперативного 

вмешательства (после введения антикоагулянтов) и на 4-5 сутки после операции 

(после непрерывного ежедневного введения антикоагулянтов), происходит 

снижение ПТИ, в частности у пациентов, которым проведены одномоментные 

радикальные вмешательства, с 103,2% до 98,4% от исходного, снижение 

концентрации фибриногена с 4,8 г/л до 3,7 г/л (р<0,05), снижение АЧТВ с 30,1 

сек. до 27,2 сек. 5% (р<0,05). Следовательно, после введения антикоагулянтов во 

время операции и в послеоперационном периоде, вне зависимости от способа 

вмешательства, показатели фибриногена существенных изменений не 

претерпывают (3,3±0,2, 3,7±0,3 и 4,1±0,1 во времы операции 3,4±0,1, 3,5±0,4 и 

3,7±0,9 после операции, соответственно).  
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Особо можно подчеркнуть изменения коагуляцинного звенья - 

антитромбин III, что было отмечено у группы пациентов с одномоментными 

радикальными вмешательтсвами, что в динамике в пределах высшей границы 

нормы опустилось лишь на 4-5 сутки после проведения комплексной 

антикоагулятной терапии (121,1±0,9, 119,4±0,8 и 115,1±0,7 соответсвенно), что с 

наибольшей степени вероятности связано с травматичностью операции, на фоне 

имеющиеся различной степени ожирения.   

Ввиду изложенного, можно заключить, что при одномоментных 

радикальных вмешательствах у пациентов с ХЛ, на фоне различной степени 

ожирения, как во время операции, так и в раннем послеоперационном периоде 

происходят изменения показателей гемостаза, выражающиеся сосудисто-

тромбоцитарнмы, коагуляционными и фибринолитическими звеньями 

гемостаза, что наверняка имеют общую закономерность.  

 При этом, нарушения основных звеньев системы гемостаза у пациентов с 

ХЛ, на фоне ожирения, при открытых одноэтапных операциях, характеризуется 

усилением сосудисто-тромбоцитарного и гиперкоагуляционного состояния 

ферментативного звеньев гемостаза, а также выраженным угнетением 

фибринолиза, что требуют ранней диагностики и патогенетичски обоснованной 

коррекции. При этом, наиболее приемлемым на сегодняшний день не утратило 

своего значения, применение комплекса низкомолекулярного гепарина и 

антиоксиданта мексидола, что позволяет способствовать эффективность 

коррекции до- и интраоперационных нарушений основных звеньев системы 

гемостаза у этой тяжелой категории больных. 

Ссылаясь на руководства академика В.С. Савельева (2010) [103], 

относительно ЛДС, можно говорить, что ведущим патогенетическим 

механизмом ЖКБ, является ЛДС, который начинается с дисбиоза кишечника, 

нарушающего энтеро- гепатическую циркуляцию липидов и переход их в ЖК. В 
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свою очередь ЛДС у пациентов с ЖКБ сопровождается гиперхолестеринемией и 

дислипидемией.  

Наиболее характерно повышение в сыворотке крови ОХ и ЛПНП [103]. 

Первичным органом-мишенью при этом является ЖП и, в частности, оно 

зависить от стадии ожирения. С возрастанием класса ожирения соответсвенно и 

повышаются показатели различных параметров липидного обмена. В частности, 

показатели ОХ при первом классе ожирения составили 5,54±0,79 ммоль/л, тогда 

при втором и третьих классах увеличивается на 6,3±0,3 ммоль/л и 6,6±0,4 

ммоль/л соответсвенно. Следует отметить, что исследуемые пациенты основной 

группы, в частности, первый и второй класс ожирения имели умеренно 

уменьшенную в показателях ЛПВП (1,31±0,39 ммоль/л и 1,3±0,21 ммоль/л), что 

оказались ниже нормы.  

Таким образом, ХЛ у больных с ожирением, представляет особый вариант 

ЖКБ, что выражается липидным дистресс-синдромом, по сравнению с 

пациентами без ожирения.  

На сегодняшний день УЗ-сканирование остаетёся одним из 

высокоинформативным неинвазивным методом, в диагностике ХЛ. Из-за 

высокой специфичности и чувствительности, УЗ-сканирование зарекомендовала 

себя как метод дифференциации ХЛ от доброкачественных и злокачественных 

новообразований ГПДЗ, зачастую у тучных людей. Наряду с изложенным 

немаловажным считается УЗ-оценка степени деструкции как ЖП, так и стенок 

ВЖП, что имеет важное практическое значение.   

Пациенты с ожирением закономерно требовали проведения эхокаридогра- 

фического исследования, т.к. наряду с основной патологией, зачастую имели 

место и другие тяжелые соматические патологии, как ИБС, кардиосклероз, 

застойные пневмонии, гипертонию и сахарный диабет, негативно влияющие в 

целом по организму. В этом контексте, ЭхоКГ позволило нам определить 

степень ССН у 69,2% (n=27) из 39 исследуемых больных основной группы, что 
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позволило провести патогенетически обоснованную предоперационную 

подготовку.  

По сути считается закономерным, когда Эхо КГ у больных с ожирением 

выявляет гипертрофию ЛЖ, в систолическом и диастолическом состоянии, а 

также повышение показателей КДО и КСО ЛЖ в группе пациентов с 2-ым и 3-

им классом ожирения, что наверняка связанно с большей степени изменений 

ССС, на фоне тяжелых классов ожирения.  Соответственно в данной группе 

пациентов имели место случаи увеличения размеров полостей ПЖ (39,80±3,27 и 

40,11±2,75 соответственно) и ПП (46,04±2,95 и 48,06±2,91 соответственно) по 

отношению к первому классу ожирения, что составило 36,88±2,45 и 44,02±2,94 

соответственно. 

Таким образом, проведение Эхо КГ у пациентов ХЛ, на фоне ожирения, 

является обязательным, которое определяет по сути дальнейшую тактику 

хирургического лечения. 

Анализ исследования ФВД у пациентов основной группы показало, что в 

группе с 2-ым и 3-им классом ожирения имеется картина уменьшения многих 

показателей в отличие от таковых значений в группе пациентов с 1-ым классом 

ожирения. В частности, были выражены уменьшение показателей ЖЕЛ, ФЖЕЛ, 

индекса Тиффно, МОС50, МОС75. Кроме того, в данных группах было выявлено 

уменьшение показателей PaCO2 и PaO2.  

В 8 (13,3%) наблюдениях в связи с трудностями верификации диагноза 

между ХЛ и образованием головки поджелудочной железы было выполнено КТ. 

На основании КТ картины у 6 (75,0%) пациентов выявлен ХЛ, что в дальнейшем 

было подтверждено при холедохоскопии на операционном столе. При этом 

ложноотрицательный результат имел место у 2 (25,0%) пациентов.  

Следует отметить, что МРХПГ в 17 (28,3%) наблюдениях, с наибольшей 

точности, позволяло установить причину и топически уровень обструкции, и, по 

сути, считалась самым информативным методом лучевой диагностики. При этом 
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ведущим критерием холедохолитиаза являлось округлый участок с низкой 

интенсивностью сигнала. Во всех 17 наблюдениях МРХПГ четко верифицировал 

картину холедохолитиаз. Более того у одного (5,9%) пациента, холедохолитиаз 

диагностирован на фоне нерасширенного холедоха, что не было выявлено при 

УЗ-исследовании. В 2 (11,8%) наблюдениях диагностированы множественные 

(от 2 до 5) конкременты в холедохе. Минимальный размер конкрементов, 

который был верифицирован при МРХПГ – составило 2 мм. 

При выявлении методом МРХПГ ХЛ (n=17) инвазивные методы как 

ЭРХПГ были исключены. Таким образом, в диагностике ХЛ у больных с 

ожирением, выявлении ее этиологических факторов, современные 

инструментальные методы исследования, являются весьма эффективными. 

Основу предоперационной подготовки пациентов с ожирением составляет 

комплекс патогенетически обоснованных консервативных мероприятий, 

направленное на коррекцию нарушений жизненно-важных органов, в том числе 

гамостаза, для профилактики тромбоэмболических осложнений. Относительно 

коррекции коагулопатических нарушений, нами применена общеизвестная схема 

лечения, что охватило и профилактику послеоперационных тромбоэмболических 

осложнений. В течение 2-3 дней до операции и 3-5 дней после различных 

вмешательств (не зависимо от способа операции) назначали по 250 мг 

тиклопидина. Эффективность проведенного лечения конртолировали путём 

мониторирования коагулограммы в динамике.  Опыт нашей клиники показывает, 

что при использовании тиклопидина за 2-3 суток перед проведением 

хирургического вмешательства, в частности отсутствовала необходимость 

применения после операции противотромботических препаратов. 

Выбор срока, способа и этапность операций ХЛ у больных с ожирением 

проведены согласно стандартам, принятых на международных конгрессах по 

гепатохирургии и проведенных в клинике исследований – разработанные 

критерии. Так, у пациентов основной группы с АО I-II (n=15) и III-IV степени 
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(n=6) с явлениями холангита, после проведения комплексной патогенетически 

обоснованной предоперационной подготовки, выполняли неотложную 

билиарную декомпрессию (в течение 24 часов). 

Пациентам с билиарным панкреатитом с АО I-II (n=30) и III-IV степени 

(n=5), лечение начинали с консервативных мероприятий. При отсутствии 

эффекта от медикаментозной терапии, прибегали к срочному выполнению 

миниинвазивных билиарных декомпрессий.  

Пациентам (n=4), у которых комплексные консервативное лечение при 

поступлении не дало положительного результата, выполнялись одномоментные 

радикальные вмешательства.  

Таким образом, тактика лечения ХЛ у пациентов с ожирением, строили 

исходя из наших представлений о патогенезе портальной эндотоксемии и 

кровообращения в зависимости от тяжести проявления различных осложнений 

основной патологии. 

ЭРХПГ выполнено у 43 (71,7%) пациентов основной группы больных. При 

этом рентгенологическими признаками ХЛ у пациентов с ожирением были 

наличие холангиоэктазии с определяющимися тенями конкрементов, а также 

негомогенность заполнения какого-либо из отделов желчных протоков.  

ХЛ на основании ЭРХПГ был выявлен у всех 43 больных. Закономерно 

этим пациентам выполнили ЭПСТ с литоэкстракцией. В 2 (0,5%) наблюдениях 

возникло незначительное кровотечение из папиллотомной раны, что было 

остановлено с помощью электрокоагуляции.  

В 5 (1,2%) случаях после эндоскопических вмешательств развилась 

клиническая картина острого панкреатита, что купированы консервативно. 

Диагностическая точность данного метода при холедохолитиазе составила 

85,7%.  

Среди осложнений ЖКБ, наиболее актуальной и распространенной 

является ХЛ, осложняющий течение заболевания у 8-25% пациентов, а в группе 
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пациентов старше 60 лет его частота достигает 35-68% [13,47,119]. 

Осложняющая в 78-92% течение холедохолитиаза механическая желтуха, 

непосредственно ухудшает результаты лечения пациентов. Послеоперационная 

летальность пациентов с сопутствующими патологиями, оперированных без 

предварительной билиарной декомпрессии, достигает 36-40%, а при наличии 

острого гнойного холангита и холангиогенных абсцессов печени увеличивается 

до 62%. 

В современном представлении билиарная хирургия, характеризуется 

развитием и совершенствованием малоинвазивных методик, позволяющих 

добиться максимального эффекта при минимальной операционно-

анестезиологической травме. Предлагаемый нами инструмент полностью 

управляем хирургом, процесс охват и извлечения конкремента находится под 

постоянным визуальным контролем, атравматичен, надежен в работе и 

технически максимально упрощает сложный этап операции, с сокращением ее 

продолжительности. 

Непосредственные результаты хирургического лечения ХЛ у пациентов с 

ожирением, прежде всего зависить от адекватного выбора метода операции, в 

том числе ее этапности, строгого соблюдения принципа «минимальная травма», 

а также патогенетически обоснованной предоперационной подготовки.  

В 56 (93,3%) наблюдениях у пациентов основной группы выполнялась 

предварительная миниинвазивная билиарная декомпрессия. В 55 (47,4%) 

наблюдениях, выполнялись одномоментные оперативные вмешательства с 

применением открытых традиционных методик (n=51) и с использованием 

миниинвазивных способов (n=4). 

При первичных миниинвазивных вмешательствах у пациентов основной 

группы (n=56), в 34 (60,7%) наблюдениях выполняли ЭПСТ с литэкстракцией и 

назобилиарным дренированием (n=9), в – 9 (16,1%) ЧЧХС под УЗ-контролем. У 
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4 (7,1%) пациентов удалось произвести ЧЧХС под лапароскопической 

навигацией.  

Особенному подходу, относительно коррекции эндогенной интоксикации, 

подлежали 21 пациентов с картиной холангита. Во всех случаях после 

миниинвазивной срочной или неотложной декомпрессии БД, для изучения 

микробиологической характеристики, производили посев желчи.  

Бактериальные посевы, зачастую (38,1%) выявили граммотрицательные 

палочки, в т.ч. у 50,0% этих больных высеивалась Escherichia coli, в 37,5% - 

Klebsiella spp., в одном (12,5%) случае - Enterobacter spp.  

Следовательно, граммположительные палочки высеивались в виде 

Enterococcus spp., Streptococcus B hemolitis и Streptococcus tridermodis (в 57,1%, 

28,6% и 14,3% соответственно). 

В 28,6% наблюдений результаты бакпосева выявили сочетание 

граммположительных и граммотрицательных микробов (Staph. аureus + E. сoli - в 

66,6%, Staph. еpidermidis + E. Coli и Staph. еpidermidis + Strep. hemolitis. – в 

16,7% случаев в каждом соответственно). 

Закономерно в последующем антибактериальную терапию проводили 

согласно чувствительности микрофлоры к антибиотикам. Наиболее 

чувствительными высеившие микрофлоры оказались к цефалоспориновым 

рядам (цефтриаксон, ципрофлоксацин, цефалогин).  

Результаты исследования показали, что в развитии холангита при ХЛ у 

пациентов с ожирением, ведущее место отводится анаэробной неклостиридиаль- 

ной микрофлоры. Однако следует отметить, что в том числе эмпирическая 

антибиотикотерапия следует большой осторожности, с учетом специфики 

пациентов с ожирением, в частности при патологии с высокой степени.  

В дальнейшем после улучшения общего состояния больных, снижения 

уровня билирубинемии и эндогенной интоксикации на 5-7 сутки после 

первичных декомпрессионных вмешательств и проведении комплексного 

лечения, пациенты с ХЛ, на фоне ожирения в 56 (48,3%) наблюдениях (за 
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исключением пациентов с послеоперационным резидуальным ХЛ у 27 пациентов 

основной и 24 – контрольной группы) подвергались радикальным оперативным 

вмешательствам 

Анализ результатов радикальных оперативных вмешательств показало, что 

после 56 случаев миниинвазивной БД у пациентов основной группы - в 27 

(48,2%) наблюдениях она в последующем являлась окончательным методом 

лечения ХЛ у пациентов с ожирением. В 65 (56,0%) наблюдениях пациентам 

выполнялись радикальные повторные вмешательства, которые в 33 (50,8%) 

случаях носили миниинвазивный характер, а в 32 (49,2%) - традиционные 

открытые вмешательства. При ХЛ у лиц с ожирением холецистэктомия из 

лапаротомного доступа, холедохолитотомия, литоэкстракция и наружное 

дренирование холедоха выполнено 29 (90,6%) пациентам. Холецистэктомия, 

холедохолитотомия и разобщение пузырно-холедохеального и холедохо-

дуоденального свищей с наружным дренированием холедоха – 3 (9,4%). После 

соответствующей санации холедоха при ТХЭ у 32 (49,2%) пациентов операция 

завершена дренированием по Кэру (n=11) и Робсону (n=21).   

Осложнений на операционном столе не было отмечено. В 

послеоперационном периоде в основной группе осложнения имели место у 3 

(9,1%) пациентов (нагноение троакарной раны – у 2, послеоперационная 

застойная пневмония – у 1). В контрольной группе послеоперационные 

специфические осложнения отмечены в 7 (21,9%) наблюдениях (формирование 

подкапсульной гематомы печени с последующим ее разрывом – у 1, желчный 

перитонит, развившийся после удаления дренажа Кэра – у 2, желчеистечение – у 

2, нагноение раны – у 2). Двое пациентов с желчным перитонитом были 

повторно оперированы. Наряду с этим в 4 (12,5%) случаях в раннем 

послеоперационном периоде были отмечены явления застойной пневмонии, что 

негативно влияло на течение заболевания. Умер один (3,1%) больной от острой 

сердечно-сосудистой недостаточности на почве желчного перитонита и сепсиса. 
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Подводя итог, можно заключить, что при дифференцированном подходе, 

включающее выявление конкретных этиопатогенетических факторов 

возникнове- ния ХЛ у больных с ожирением, учет предикторов 

послеоперационного рецидива ХЛ, степени ожирения, функциональных 

изменений печени, а также применения сочетанных миинвазивных методов как 

декомпрессии БД, так и радикальных операций, несомненно позволяет улучшить 

непосредственные результаты этого тяжелого контингента больных, путем 

снижения показателей интра- и послеоперационных осложнений, а также 

летальности. 
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ВЫВОДЫ  

1. Особенность клинического течения холедохолитиаза у больных с ожирением 

заключается в тяжелом течении процесса, с глубокими морфо-функциональ- 

ными нарушениями паренхимы печени. При этом дисфункция эндотелия 

обусловлено нарушением оттока желчи, в последующем дислокацией 

бактерий, и повышением уровня продуктов ПОЛ. Нарушения основных 

звеньев системы гемостаза при холедохолитиазе у больных с ожирением, 

при открытых одноэтапных операциях, характеризуется усилением 

сосудисто-тромбоцитарного и гиперкоагуляционного состояния 

ферментативного звеньев гемостаза, а также выраженным угнетением 

фибринолиза [ 1–А,  2 – А ,  3 – А,  4 – А,  5 – А,  6 – А,  7 – А, 8 – А,  9 – А,  

10 – А,  11 – А, 12 – А, 13 – А, 14 – А, 17 – А, 18 – А, 21 - А ].  

2. Современные клинико-лабораторные и инструментальные методы, в 

частности гибридного их применения, позволяют выявить этиологический 

фактор холедохолитиаза, оценить общий статус больных с ожирением и 

выбрать наиболее адекватный способ хирургического лечения 

холедохолитиаза, у пациентов с ожирением [ 1–А,  2 – А ,  3 – А,  4 – А,  5 – 

А,  6 – А,  7 – А, 8 – А,  9 – А,  10 – А,  11 – А, 15 – А, 16 – А, 19 – А, 20 – А, 

21 - А]. 

3. Проведение патогенетической преоперационной подготовки, на основе 

разработанных критериев и алгоритмов, позволяет улучшить 

непосредственные результаты хирургического лечения холедохолитиаза у 

больных с ожирением [1–А, 2 – А, 3 – А, 10 – А, 11 – А, 15 – А, 19 – А, 20 – 

А, 21 - А]. 

4. Применение разработанных и усовершенствованных методов этапных 

вмешательств с сочетанным применением миниинвазивных технологии, 

позволили уменьшить количество послеоперационных осложнений с 21,9% 
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до 9,1% случаев [5 – А,  6 – А,  7 – А, 8 – А,  9 – А,  10 – А,  11 – А, 14 – А, !7 

– А, 19 – А, 20 - А]. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Необходимо проводить профилактику ЖКБ в целом, относительно группу 

риска, как ожирение, что в значительной степени уменьшает и 

заболеваемость холедохолитиазом.    

2. Для уточнения этиопатогенетических факторов образования 

холедохолитиаза у больных с ожирением и выявлении сопутствующих 

тяжелых соматических патологий, наряду с другими диагностическими 

мероприятиями, проведение определение показателей гемостаза, ЭхоЭкг, 

ФВД считается объязательным.  

3. Для выбора наиболее эффективного лечения острого холангита, у больных с 

ожирением, целесообразно проведение посевов желчи на наличие 

бактериохолии. 

4. С целью профилактики интра- и послеоперационных осложнений 

холедохолитиаза у больных с ожирением, необходимо на основе 

разработанных критериев и алгоритма, применить сочетанные 

миниинвазивные вмешательства.  
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