
вмешательств на протяжении висцерального или
пристеночного отдела органа.
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ЛЕЧЕН И Е Ж Е Л Ч Н О К А М Е Н Н О Й  БО ЛЕЗНИ  
СЕГОДНЯ
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Желчнокаменная болезнь и ее осложнения 
занимают значительное место среди заболеваний 
билиарной системы и справедливо привлекают 
внимание врачей разных специальностей. Доволь
но широкое распространение желчнокаменной бо
лезни, увеличение частоты первичных и особенно 
повторных операций приобрели социальное значе
ние. В развитых странах этой болезнью цивилиза
ции страдает от 10 до 15% населения | 7, 8, 10, 26, 
31,37] .

Хотя о первых трех операциях на желчном 
пузыре Жан-Луи Пти доложил в 1735 г., становле
ние билиарной хирургии стало возможным лишь 
после появления общего обезболивания. Впервые 
холецистостомию произвел в 1867 г. J.S.Bobbs 
Первая успешная холецистостомия была выполне
на Т. Kocher в июне 1878 года [ 33 ]. Впервые хо- 
лецистолнтотомию («идеальную» холецистото- 
мию) выполнил в 1883 г. A. Meredith. С тех пор 
как в 1882 г.С. Langeubuch выполнил первую хо
лецистэктомию, она в течение последующих 115 
лет была и остается «золотым стандартом» в хи
рургическом лечении желчнокаменной болезни.

У величенне продолжительности жизни 
населения промышленно развитых стран, хрониза- 
ция многих заболеваний привели к тому, что для 
большой группы больных желчнокаменной болез
нью холецистэктомия стала, особенно при остром 
приступе холецистита, чрезмерно травматичной 
операцией, чреватой высоким операционным рис
ком, повышенной послеоперационной летально
стью. В результате у хирургов вновь возник инте
рес к паллиативным, менее травматичным, опера
тивным вмешательствам. Среди них, в первую 
очередь, стоит отметить оригинальные методики 
лапароскопической холсцистостомии и холецисто- 
литотомии, разработанные в 1968 г. профессором 
Свердловского медицинского института И. Д. 
Прудковым [3, 4 ]. Так было положено начало но
вому направлению эндоскопической хирургии при 
заболеваниях желчевыводящих путей. В после
дующем появились многочисленные модификации 
лапароскопической холецистостомин. Другим ва
риантом малотравмапгчной холецистостомин ста
ла чрескожная пункция желчного пузыря под УЗИ- 
контролем [ 12, 16, 22, 24, 25, 28, 32, 34, 35, 36, ].

Практически в это же время начала 
широко распространяться эндоскопическая 
ретроградная папиллосфинктеротомия (ЭРПСТ) 
[ 6, 29, 38], операция, позволившая значительно 
снизить риск повторных вмешательств у пациен
тов со стенозом большого дуоденального соска и 
резидуальным холедохолитиазом. Широкое вне
дрение ЭРПСТ в клиническую практику привело к 
вытеснению трансдуоденальной папиллотомии.

Наряду с развитием малотравматичных 
методов операций активно разрабатывались не
оперативные способы лечения камней желчного 
пузыря. Среди них наиболее популярными счита
ются: 1) литолитнческая терапия желчными кисло
тами -  хенодезоксихолевой или урсодезоксихоле- 
вой; 2) дистанционная ударноволновая литотрип- 
сия; 3) сочетанное использование первого и второ
го способов; 4) интракорпоральная литотрипсия; 5) 
различные варианты контактного растворения 
желчных камней: а) после чрескожной пункции 
желчного пузыря, б) после ретроградной канюля- 
ции желчного пу'зыря через пузырный проток [ 1,



2, 9. 14, 15, 21,26] .
Обладая несомненными иреимущесгвами -  

неннвазнвностъю или же минимальной 
инвазивностью -  перечисленные способы лечения, 
тем не менее, до сих пор носят вспомогательный 
характер и могут применяться по ограниченным 
показаниям у сравнительно узкого круга больных 
желчнокаменной болезнью. Среди причин этого 
отмечают большую частоту рецидива камней, 
значительные технические трудности при 
использовании отдельных методик, высокую 
стоимость оборудования и лекарственных 
препаратов при длительном их применении. Не 
исключается также вероятность острых 
осложнений после литотрипсии -  острый 
холецистит и панкреатит, механическая желтуха.

Наш собственный опыт экстракорпораль
ной литотрипсии желчных камней, проведенной у 
42 пациентов, показал, что рецидив литиаза в те
чение трех лет наступил у 18 пациентов. У 8 чел. 
не произошло полной элиминации фрагментов 
желчных камней. Вместо единичных камней у них 
теперь множественные камни пузыря. Можно ска
зать. что у 2/3 больных процедура дробления кам
ней желаемого результата не принесла.

В связи со всем вышеперечисленным 
основным методом лечения остается 
хирургический. За последние 10 лет, начиная с 
1987 г., когда лионским хирургом Маратом была 
выполнена первая лапароскопическая
холецистэктомия, произошло коренное изменение 
техники данной операции, остающейся как и 115 
лет назад, "золотым” стандартом в лечении 
желчнокаменной болезни [ 13, 30 ].

В клинике общей хирургии на базе Г КБ № 
40 с 1977 по 1998 г. по поводу желчнокаменной 
болезни и ее осложнений были оперированы 9797 
пациентов. В течение 20 лет работы менялась не 
только тактика хирургического лечения, но и тех
ника оперативных вмешательств.

Характер первичных оперативных вмеша
тельств был следующий: холецистэктомия -  5124: 
а) традиционная или открытая, по терминологии 
западных авторов, -  3188 ( общая послеопераци
онная летальность составила 0,31%); б) телевизи
онная лапароскопическая холецистэктомия -  296 
(0,3%); в) безгазовая лапароскопическая холеци
стэктомия -  1640 (0,3%); лапароскопическая хо- 
лецистостомия -  675 (4,6%); лапароскопическая 
холецистолитотомия -  178 (без летальных исхо
дов); эндоскопическая ретроградная папиллотомия 
-694(1 ,3% ).

При необходимости холецистэктомию до
полняли вмешательствами на общем желчном 
протоке и большом дуоденальном соске: произво
дили холедохолитотомию -  112 (8,9%); холедохо- 
стомию -  377 (2,2%); трансдуоденальную папил- 
лотомию -  1057 (2,7%) ; холедоходуоденостомию

-  160 (2,5%).
Приведенные показатели дают только са

мое общее представление о непосредственных ре
зультатах различных видов операции. Но в целом 
позволяют составить представление об объеме 
оперативных пособий и лечебных возможностях 
клиники общей хирургии.

Показанной считали оперативное лечение 
у больных с симптомным холецистолитиазом и 
холедохолитиазом. У наиболее ослабленных па
циентов пожилого и старческого возраста приме
няли лапароскопическую холецистостомию, по
зволившую снизить послеоперационную леталь
ность при остром холецистите в 2,6 раза. При ост
ром холецистите лапароскопическая холецисто- 
стомия была сделана 312 больным, летальность 
составила 3,5%. В последующем радикальное ле
чение -  холецистэктомия, эндоскопическая па
пиллотомия - произведены у 27% больных с хо
рошими ближайшими и отдаленными результата
ми. Избавление пациентов от конкрементов при
водило к быстрому стиханию воспаления, умень
шению отека стенки желчного пузыря и протоков 
и ликвидации явлений механической желтухи. 
Улучшение общего состояния у некоторых паци
ентов позволило в последующем удалить изме
ненный желчный пузырь. При невозможности ра
дикальной операции старались провести полно
ценную чресфистульную санацию желчного пузы
ря и протоков с помощью жестких и гибких воло
конных оптических систем. Таким способом уда
ется удалить камни из желчного пузыря в 96 -  
98% наблюдений; из гепатикохоледоха -  в 48 -  
54% случаев. Наилучшими результаты такого 
этапного лечения стали после внедрения в работу’ 
клиники в конце 1984 г. эндоскопической папил- 
лотомии. Резко снизилось количество повторных 
абдоминальных операции у больных с резидуаль
ным холедохолитиазом и не устраненным стено
зом большого дуоденального соска. В 1997 г. в 
клинике сделана только одна трансдуоденальная 
папиллотомия и 101 -  эндоскопическая папилло
томия. Операция становилась необходимой при 
неудаче ЭРПСТ, связанной, чаще всего, с наличи
ем неблагоприятных анатомических взаимоотно
шений (впадение большого дуоденального соска в 
дивертикул двенадцатиперстной кишки, ранее пе
ренесенная резекция желудка по Бильрот-II). Ти
пичными осложнениями ЭРПСТ были: 1) крово
течение из линии рассечения соска, останавли
вающееся под влиянием консервативных мер 
(оперированы 2 пациента); 2) острый панкреатит, 
также поддающийся консервативному лечению в 
большинстве случаев, по поводу панкреонекроза и 
забрюшинной флегмоны оперированы 7 чел.; 3) 
ретродуоденальная перфорация - наиболее тяже
лое, хотя и редкое осложнение (прооперировано 6 
пациентов). У хирургов появилась возможность в



наиболее трудных для пациенга ситуациях сокра
щать объем операции, предоставляя эндоскописту 
завершить хирургическое лечение после стабили
зации состояния больного на приемлемом уровне.

Хорошие отдаленные результаты позволи
ли применить органосохраняющую операцию -  
лапароскопическую холецистолитотомию -  у 
больных молодого возраста с малосимптомным и. 
затем, бессисмптомным холецистолитиазом. Пре
имуществами этой операции по сравнению с холе- 
литической медикаментозной терапией и дистант
ной ударно-волновой литотрипсий (ДУВЛ) являет
ся возможность визуальной оценки как серозной 
оболочки желчного пузыря, так и слизистой обо
лочки. Наш опыт 178 лапароскопических холеци- 
столитотомий показал, что среди причин рецидива 
камней в желчном пузыре следует считать холе- 
стероз и воспалительные изменения слизистой 
оболочки по'гти в 60% случаев. Улучшение отда
ленных результатов у этой группы пациентов было 
достигнуто за счет более строгого трех этапного 
отбора пациентов на операцию. Первый этап за
ключается в изучении данных рентгенологического 
обследования желчевыводящих путей. При нали
чии деформаций, аномалий формы и положения 
желчного пузыря, признаков холелитиаза или сте
ноза большого соска двенадцатиперстной кишки 
JLXJ1T противопоказана. Второй этап предполагает 
использование ЭВМ-скрининга для оценки реци
дива холелитиаза. Система признаков, выбранная 
для описания объекта исследования ( истории бо
лезни ), была составлена из 27 параметров — 14 
качественных и 13 — количественных. Параметры 
представляют собой клинический симптомоком- 
плекс и стандартный минимум данных лаборатор
ных исследований ( пол, возраст, продолжитель
ность болезни, билирубин, СОЭ, трансаминазы и 
т.д. ). ЭВМ играет роль консультанта в решении 
вопроса о выборе метода операции. Если прогноз 
ЭВМ совпадает с мнением врача, то последний 
имеет основание действовать более уверенно в 
каждой конкретной ситуации. Третий (заключи
тельный ) этап отбора производится непосредст
венно по ход>' операции. При обнаружении пери- 
холецистита, холестероза, признаков воспаления 
стенки желчного пузыря вместо JLXJIT выполняем 
холецистэктомию.

Все же основным методом хирургического 
лечения желчнокаменной болезни на сегодня оста
ется холецистэктомия. Госпитальная летальность 
не превышает 1% во многих крупных лечебных 
центрах. Добиться таких выдающихся результатов 
стало возможным благодаря широкому' внедрению 
малоинвазивного способа холецистэктомии -  ви- 
деолапароскопической холецистэктомии (ЛХЭ). 
Наши трехлетнис наблюдения показали, что ЛХЭ 
наименее травматичный на сегодня способ холеци
стэктомии. Он позволяет уменьшить пребывание

пациента в стационаре, снизить потребление ле
карственных препаратов в послеоперационном 
периоде, быстрее восстановить работоспособность 
больных, получить хороший косметический эф
фект. Но наряд> с этим ЛХЭ является дорогостоя
щим лечением, требующим сложной базовой ап
паратуры и дорогого расходного материала. Спо
соб более труден в техническом исполнении, тре
бует специальной тренировки. Необходимость соз
дания пневмоперитонсума не позволяет применить 
ЛХЭ у пациентов с серьезными заболеваниями 
органов дыхания и сердечно-сосудистой системы. 
Более частыми стали ятрогенные повреждения 
желчных протоков и появились специфичные для 
ЛХЭ осложнения (перфорация крупных кровенос
ных сосудов, кишечника, коагуляционные некрозы 
желчных протоков и др.), у части больных возни
кает необходимость перехода к открытой операции 
| 23 ). В нашей практике также наблюдались 
некоторые из перечисленных осложнений. У двух 
пациенток был поврежден гепатикохоледох: 
пересечен во время операции у одной, у другой 
проюошел послеожоговый некроз стенки холедоха 
спустя месяц после операции. Обеим выполнена 
восстановительно-реконструктивная операция с 
благоприятными исходами. Дважды наблюдали 
послеоперационный желчный перитонит^ 
вследствие соскальзывания клипсы с культи 
пузырного протока. В одном наблюдении 
осложнение устранено при .повторной 
лапароскопии: культя протока была перевязана 
эндопетлей, брюшная полость промыта раствором 
антисептиков и дренирована. В другом случае 
произведена релапароггомия, ушивание культи 
пузырного протока и перфорационного отверстия 
холедоха. Больные поправились. Кратковременное 
желчеистсчение по дренажу из подпеченочного 
пространства отмечено в 7 наблюдениях, 
оперативного вмешательства не потребовалось. 
Переход от ЛХЭ к лапаротомии потребовался у 9 
пациентов, только у двух произвели традиционную 
лаларотомию, остальным -  минилапаротомию 
Побудительными причинами были: выраженный 
спаечный процесс в зоне операции у трех больных; 
грубые инфильтративно - воспалительные измене
ния желчного пузыря и соседних органов и тканей 
-  у двух; интенсивное кровотечение из пузырной 
артерии -  у трех и вен ложа пузыря -  у одного 
пациента. Все больные выздоровели.

Именно поэтому нам представляется не
обходимым настойчиво пропагандировать метод 
безгазовой лапароскопической холецистэктомии ( 
и не только холецистэктомии [5]. За 10 лет в 
клинике выполнено более 1600 операций на 
желчевыводящих путях с использованием 
минилапаротомии и дистанционной техники. При 
этом удается надежно произвести не только 
холецистэктомию, но и вскрытие и ревизию



гепатикохоледоха, удаление жел'гных камней из 
протоков, интраоперационную фнброхолангио- 
скопию, холедоходуоденостомию. Применение 
специального комплекта инструментов возможно 
не только при первичных операциях, но и при 
повторных вмешательствах, а также у людей, 
ранее перенесших большие операции на органах 
верхнего этажа брюшной полости или перитонит. 
Указанные обстоятельства полностью исключают 
возможность видеолапароскопической холецист
эктомии.

Ценной особенностью безгазовой 
лапароскопической холецистэктомии является 
минимальная интраоперационная нагрузка на 
дыхательную и сердечно-сосудистую системы. 
Мы оперировали больных острым холециститом 
на грани декомпенсации функции указанных 
систем. Возраст не является противопоказанием к 
операции -  более 26% наших больных были 
старше 60 лет. Важным преимуществом перед 
ЛХЭ следует считать меньшую стоимость 
оборудования для безгазовой лапароскопии. 
Использование минилапаротомии помогает в 
некоторых случаях отказаться от широкой 
лапаротомин при неудаче или осложнениях, 
возникающих по ходу ЛХЭ. В клинике такая 
ситуация наблюдалась в 9 случаях. Хирургам 
удалось завершить вмешательство с минимальной 
травматичностью. В 1997 г. в клинике общей 
хирургии практически не было первичных 
операций по поводу желчнокаменной болезни с 
использованием широкой, или открытой, 
лапаротомин. Разумеется, безгазовая
холецистэктомия также не лишена осложнений, 
как и любая другая операция. Чаще всего они 
наблюдаются в период освоения хирургом новой 
для него операции. Среди интраоперационных 
осложнений более частым можно считать 
кровотечение из пузырной артерии, что отмечено 
у 8 пациентов. В двух случаях хирурги остановили 
кровотечение, не прибегая к широкой 
лапаротомин, у 6 пациентов им пришлось это 
сделать. Наиболее тяжелым является повреждение 
во время операции гепатикохоледоха (два 
наблюдения). Оба осложнения диагностированы 
по ходу операции. Поэтому сразу же произведены 
восстановительные операции: гепатикоеюносто- 
мия на выключенной по Ру петле тощей кишки с 
транспеченочным дренированием по . Сайпол- 
Курнану. В послеоперационном периоде были 
следующие осложнения: длительное желчеис- 
течение по подпеченочному дренажу у 16 чел.; 
внутрибюшное кровотечение -  у одного 
(пр изведена релапа ротомия, остановка 
кровотечения); выпадение дренажа общего 
желчного протока -  у двух; воспалительный 
инфильрат в области раны -  у 23; нагноение раны 
-  у 8 пациентов.

Тактика лечения больных желчнокамен
ной болезнью в нашей клинике на сегодняшний 
день такова: холецистэктомия показана всем 
больным с симптомным холецисто- и 
холедохолитиазом. Срочные операции
необходимо выполнять пациентам с острым 
воспалением желчного пузыря, холангитом, 
нарастающей механической желтухой. Методом 
выбора является безгазовая лапароскопическая 
холецистэктомия, при необходимости
дополненная холедохотомией с ревизией протоков 
и наружным дренированием. У этих больных 
после установления стеноза большого 
дуоденального соска и/или холедохолитиаза на 
втором этапе лечения выполняют 
эндоскопическую ретроградную папиллотомию. 
которую при необходимости дополняют 
чресфистульными вмешательствами.
Видеолапароскопическую лапароскопию мы 
выполняем у больных желчнокаменной болезнью 
при отсутствии патологии во внепеченочных 
желчных протоках, доказанной при 
ультразвуковом или рентгенологическом 
исследовании, т. к. интраоперационная 
холангиография во время ЛХЭ очень трудоемкая 
процедура и не всегда бывает успешной. При 
подозрении на патологию со стороны 
магистральных желчных протоков планируем 
без газовую холецистэктомию с обязательным 
рентгеноконтрастным исследованием
гепатикохоледоха и фиброхоледохоскопией. 
Лапароскопическую холецистостомию выполняем 
у пациентов, для которых холецистэктомия 
излишне травматична; при длительной 
механической желтухе доброкачественного 
генеза; при трудных анатомических ситуациях в 
зоне операции.

Таким образом, благодаря применению 
тактики этапного лечения при запущенных 
формах желчнокаменной болезни и широкому 
использованию малоинвазивных методов 
оперирования (безгазовая или открытая 
лапароскопия и видеолапароскопия,
эндоскопическая папиллотомия) нал! удалось 
уменьшить в 3 раза общую послеоперационную 
летальность при одновременном увеличении в 1,5 
раза количества вылеченных больных на фоне 
снижения коечного фонда в клинике в последние 
годы.
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РЕТРО СП ЕКТИ ВН Ы Й  АНАЛИЗ СОСТОЯ
НИЯ РЕПРО ДУКТИВНО Й  СИСТЕМ Ы  У 
БО Л ЬН Ы Х  С КЛИ М А КТЕРИ ЧЕСКИ М  СИН 
ДРОМ ОМ

Уральская государственная медицинская академия

Частота и тяжесть климактерических рас
стройств в последние годы нарастает, что проявля
ется утратой трудоспособности, снижением соци
альной активности женщин переходного возраста 
и приводит к преждевременному старению орга
низма [4,5].

Климактерический период служит прояв
лением общего механизма старения. К тому воз
расту, когда наступает климакс, уже позади наибо
лее активный и сложный период жизни женщины - 
репродуктивный, течение которого определяют 
менструальная функция, половая жизнь, беремен
ности, аборты, гинекологические заболевания и 
т.д. Все это может обусловить возникновение раз
нообразных осложнений в период старения орга
низма [2-5].

Если объяснять возникновение патологи
ческого климактерия с позиции теории регули
рующих систем, разработанной И.И. Бенедикто
вым, то у всех женщин, которые имели до климак
терия нарушения отдельных звеньев в системе ре
гуляции половой функции, должен развиться кли
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мактерический синдром. Его можно ожидать и 
там, где присутствовало нарушение смежных регу
лирующих систем [1].

Несмотря на многочисленность работ по 
изучению этиологии климактерического синдрома 
(КС), индивидуальный прогноз особенностей тече
ния климакса у женщин затруднен в силу отсутст
вия полноценного анализа основных факторов 
риска в различные возрастные периоды и вклада 
каждого из них в формирование патологического 
климактерия.

С целью ретроспективной характеристики 
состояния репродуктивной системы у больных с 
КС были изучены особенности акушерско- 
гинекологического анамнеза 156 женщин в возрас
те 45-55 лет, из них: у 52 - диагностировано легкое 
течение патологического климактерия (1 группа), у 
40 - средняя степень его тяжести (II группа), у 42 - 
тяжелый КС (1П группа); у 22 чел. - в анамнезе, а 
также в период обследования клинические прояв
ления КС отсутствовали, что послужило основани
ем для выделения их как контрольной группы, т.е. 
группы женщин с физиологически протекающим 
климактерическим периодом. Анамнестические 
данные регистрировались в статистической карте, 
разработанной для компьютерной обработки полу
ченной информации и включающей в себя 154 
пункта.
При анализе акушерско-гинекологического анам
неза выяснено, что у большинства женщин кон
трольной группы первая менструация появилась в 
возрасте от 11 до 14 лет и менструальный цикл 
установился в течение года. В репродуктивном 
периоде средняя продолжительность менструаль
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