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Клинические исследования включали анализ лечения 249 больных, из них 200 с различными сроками заболевания 
желчнокаменной болезнью, 49 — с острым калькулезным холециститом на фоне цирроза печени вирусной этиологии. 
Проведенное морфологическое исследование свидетельствует о зависимости тяжести структурных изменений печени от 
длительности заболевания желчнокаменной болезнью. 
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Clinical researches included the analysis of treatment of 249 patients. 200 of them had various duration of cholelithic illness, 
and 49 of them had acute calculous cholecystitis on the background of viral cirrhosis. The conducted research testifies to dependence 
of severity of morphofunctional changes of the liver on duration of cholelithic illness. 
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Введение 

В последние десятилетия отмечается рост за-
болеваемости желчнокаменной болезнью [1-5], а 
вследствие этого и калькулезным холециститом, час-
то осложняющимся механической желтухой [6,7]. На 
вскрытии у 10% умерших находят желчные камни, 
причем после 45 лет они встречаются у 25%, а после 
70 — у 53%, подвергшихся аутопсии [8,9]. Желчно-
каменная болезнь (ЖКБ) как причина смерти в зре-
лом возрасте составила 0,4-0,9% всех вскрытий 
[10,11]. Подавляющее количество больных ЖКБ на-
ходятся в возрасте старше 55 лет, из них более 80% 
— женщины [12,13]. 

В то же время больным с желчнокаменной 
болезнью, особенно с длительным анамнезом забо-
левания, рецидивирующими приступами холецисти-
та производится холецистэктомия и на этом даль-
нейшее хирургическое лечение этой категории па-
циентов прекращается. Остаются невыявленными и, 
как следствие, неизлеченными реактивные измене-
ния в печени при ЖКБ, которые в свою очередь в 
течение долгого бессимптомного периода приводят 
к развитию диффузных поражений печени — вто-
ричных билиарных гепатитов и циррозов печени 
[14,15].  

Материал и методы 

Проведен анализ результатов лечения 200 
больных с желчнокаменной болезнью, находивших-
ся в отделении общей хирургии Новгородской обла-
стной клинической больницы. Больные поступали 
как в плановом порядке — 153 (76,5%), так и в экс-
тренном — 47 (23,5%). Пациенты были ранжирова-
ны по полу и возрасту. После дополнительного об-

следования и коррекции имеющейся сопутствующей 
патологии больные были прооперированы. Выпол-
нялась видеолапароскопическая холецистэктомия и 
биопсия печени. У больных с эпизодом механиче-
ской желтухи в анамнезе, при повышении уровня 
общего билирубина выше 20 мкмоль/л, при расши-
рении общего желчного протока, по данным ультра-
сонографии, более 10 мм, лапароскопическая холе-
цистэктомия дополнялась интраоперационной хо-
лангиографией с использованием зажима для ин-
траоперационной холангиографии фирмы «Аксио-
ма» диаметром 5 мм. В зависимости от объема вы-
полненной операции больные разделены на 2 кон-
трольные и 4 основные группы.  

В контрольных группах ограничивались холе-
цистэктомией и биопсией печени.  

В первую контрольную группу вошли больные 
с неотягощенным анамнезом (отсутствие эпизодов 
механической желтухи, приступов острого холеци-
стита) желчнокаменной болезни, с длительностью 
заболевания менее года. В нее вошли 20 (8,0%) боль-
ных. 

Вторую контрольную группу составили 58 
(23,3%) больных с ЖКБ, длительность заболевания у 
которых составила от 3 до 15 лет, анамнез от 3 до 5 
лет выявлен у 24 (21,7%) больных. Среди больных 
второй контрольной группы 17 (29,3%) оперированы 
в экстренном порядке по поводу острого калькулез-
ного холецистита. Остальные — в плановом порядке. 
У 5 (8,6%) из них в анамнезе перенесенный вирусный 
гепатит В.  

В основных группах видеолапароскопическая 
холецистэктомия дополнялась выполнением гепато-
регенераторных операций. В основную группу во-
шел 171 больной. В зависимости от вида гепаторе-
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генераторного вмешательства были выделены 4 
группы. 

В первую основную группу вошли 72 больных, 
которым дополнительно к лапароскопической холе-
цистэктомии (ЛХЭ) выполнена электрокоагуляция 
диафрагмальной поверхности правой доли печени по 
Д.В.Усову.  

Ко второй отнесены 28 больных, у которых 
ЛХЭ сочеталась с электрокоагуляцией диафрагмаль-
ной поверхности правой доли печени и гепатофрено-
пексией по методике Г.Н.Андреева.   

22 пациентам третьей основной группы вы-
полнена ЛХЭ, дополненная селективной ваготомией 
печени в лапароскопической модификации И.А.Та-
шева. 

Отдельно рассматривались результаты лече-
ния 49 больных циррозом печени и острым кальку-
лезным холециститом, которым была выполнена 
ЛХЭ и гепатофренопексия. Всем больным проводи-
ли общий анализ крови с определением количества 
тромбоцитов по Фонио, общий анализ мочи. Функ-
циональное состояние печени оценивали по резуль-
татам биохимических исследований крови: концен-
трация билирубина определялась по Иендрашеку, 
трансаминазы — по Райтману—Френкелю, уровень 
щелочной фосфатазы определяли методом конечной 
точки (тестовый Био-Ла-Тест Zachtma, Brno), общий 
белок — методом фотокалориметрии. Система гемо-
стаза исследовалась до поступления в стационар. 
Больные оперированы без нарушений в свертываю-
щей системе крови. Размеры печени, селезенки, об-
щего желчного протока, а также структуру и степень 
плотности печеночной ткани определяли с помощью 
ультразвукового исследования на аппарате «Com-
bizone 320-5», Австрия. Ультрасонографическое ис-
следование производилось всем больным при по-
ступлении, в процессе лечения и через 12 месяцев 
после операции. 

Методы оперативных вмешательств 

Лапароскопическая холецистэктомия и гепато-
регенераторные вмешательства выполнялись на эндо-
видеохирургическом комплексе фирмы «Элепс», Ка-
зань, лапароскоп 10 мм, 30 градусов. Видеолапаро-
скопическая холецистэктомия выполнялась по стан-
дартной методике с использованием четырех лапаро-
портов. 

Биопсия печени выполнялась в начале опера-
ции. Биоптат забирался с помощью биопсийных ла-
пароскопических щипцов диаметром 5 мм фирмы 
«Аксиома» в IV сегменте печени по переднему краю 
в 3-4 точках. Гемостаз зон забора биопсийного ма-
териала достигался электрокоагуляцией шаровид-
ным электродом. Видеолапароскопическая электро-
коагуляция диафрагмальной поверхности правой 
доли печени выполнялась после завершения основ-
ного этапа операции (холецистэктомии) с использо-
ванием тех же лапаропортов. Шаровидным электро-
дом производилась электрокоагуляционная декапсу-
ляция (электрокоагуляция) диафрагмальной поверх-
ности правой доли печени в режиме коагуляции при 
мощности тока 40 Вт до образования коричневого 

струпа. Затем таким же образом коагулировалась 
париетальная брюшина. Видеолапароскопическую 
гепатофренопексию начинали с электрокоагуляции 
диафрагмальной поверхности правой доли печени, 
как описано выше. Затем с помощью крюковидного 
электродиссектора рассекали брюшину, покрываю-
щую висцеральную поверхность купола диафрагмы, 
параллельно и дорзальнее переднего края печени. 
Париетальную брюшину мобилизовывали на протя-
жении 5-7 см. После частичного (по мере) удаления 
карбоксиперитонеума правая доля печени переме-
щалась экстраперитонеально, мобилизованная па-
риетальная брюшина фиксировалась в области ложа 
желчного пузыря при помощи 2-3 титановых эндок-
липс. Таким образом, гепатофренопексия достига-
лась электрокоагуляцией и экстраперитонизацией 
печени. Печень по краю реберной дуги через брю-
шину фиксировалась 3-4 швами к реберному краю 
диафрагмы по Клермону. Селективная ваготомия 
печени (СВП) заключалась в прерывании парасим-
патического влияния блуждающего нерва на сосуды 
пораженной печени с целью улучшения органного 
кровообращения. После выполнения основного эта-
па операции (холецистэктомии) обнажался малый 
сальник. В толще последнего, ближе к его печеноч-
ному краю, визуализировались и выделялись пече-
ночные ветви блуждающего нерва, которые пересе-
кались с помощью крючковидного электродиссекто-
ра максимально ближе к печени.  

Методы послеоперационного контроля 

Отдаленные результаты изучены через год 
после операции у 125 (62,5%) больных ЖКБ и 49 
больных с первичным циррозом печени с острым 
калькулезным холециститом. Проводилось стацио-
нарное обследование. Функциональное состояние 
печени оценивали по результатам биохимических 
исследований крови: концентрация билирубина 
определялась по Иендрашеку, трансаминазы — по 
Райтману—Френкелю, уровень щелочной фосфата-
зы определяли методом конечной точки (тестовый 
Био-Ла-Тест Zachtma, Brno), общий белок — мето-
дом фотокалориметрии. Размеры печени, селезен-
ки, общего желчного протока, а также структуру и 
степень плотности печеночной ткани определяли с 
помощью ультразвукового исследования на аппа-
рате «Combizone 320-5», Австрия. Ультрасоногра-
фическое исследование производилось всем боль-
ным. 

Всем пациентам выполнялась пункционная 
чрескожная толстоигольная биопсия печени. Пункция 
печени производилась в VI-VII межреберье по перед-
ней аксилярной линии справа пункционной иглой 
диаметром 1,6 мм «Hepafix» фирмы Braun, Германия, 
после чего больные наблюдались в течение суток и 
при отсутствии осложнений выписывались домой. 
Длительность диспансерной госпитализации состав-
ляла 3-4 суток. 

Морфологическое исследование проводилось 
на основе биопсийного материала. Гистологические 
препараты готовились по стандартной методике. Па-
рафиновые срезы окрашивали гематоксилином-
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эозином и по Ван-Гизону. Анализ гистологических 
препаратов проводили с использованием светоопти-
ческого бинокулярного микроскопа AxioscopeA1 
(Carl Zeiss, Германия).  

Морфофункциональные изменения печени у боль-
ных желчнокаменной болезнью и их коррекция 

У большинства больных с желчнокаменной 
болезнью выявлены выраженные макроскопиче-
ские изменения. Последние характеризуются уве-
личением печени в размерах, пестрой окраской, 
ригидностью, закругленным передним краем, сет-
чатым рисунком. Подобные изменения можно рас-
ценить как неспецифический реактивный гепатит. 
Повышение уровня непрямого билирубина, уровня 
органоспецифических и экскреторных печеночных 
ферментов (АЛТ, щелочная фосфатаза) свидетель-
ствуют о вторичных изменениях в печени. При 
аналитическом сравнении гистологических препа-
ратов выявлена зависимость между выраженностью 
неспецифического реактивного гепатита и дли-
тельностью заболевания желчнокаменной болез-
нью. Так, у больных с длительностью анамнеза ме-
нее 1 года (I контрольная группа) не выявлено па-
тологических изменений. Макроскопически печень 
отличалась нормальным цветом, острым передним 
краем, эластичной консистенцией. При изучении у 
этих больных через год после операции гистологи-
ческих препаратов, полученных при пункционной 
биопсии печени, патологических изменений не вы-
явлено. Учитывая отсутствие структурных измене-
ний печени у больных с длительностью анамнеза 
менее года, этим больным гепаторегенераторные 
вмешательства показаны не были и не проводи-
лись, ограничивались ЛХЭ. В связи с этим данная 
категория больных не включена в основную группу 
исследования. 

При изучении гистологических препаратов 
больных с длительностью анамнеза более года (II 
контрольная группа) практически у всех больных 
выявлены структурные изменения, которые свиде-
тельствовали о наличии неспецифического реактив-
ного гепатита. Причем при отсутствии у больного 
макроскопических изменений печени, нормальных 
биохимических показателях выявлялись микроско-
пические изменения структурной организации. Наи-
более выраженные изменения просматривались у 
больных с длительностью анамнеза 5 и более лет. 
Структурные изменения печени характеризовались 
нарушением балочного строения. Отмечалась про-
лиферация эпителия перипортальных и интралобу-
лярных желчных протоков. Наряду с инфильтрацией 
лимфоцитами выявлялось формирование лимфоид-
ных фолликулов. Имело место развитие белковой 
(гидропической, баллонной) и жировой дистрофии 
гепатоцитов, гипертрофия звездчатых ретикулоэн-
дотелиоцитов, отек и расширение портальных трак-
тов с инфильтрацией их лимфо-гистиоцитарными 
элементами и нейтрофилами, внутриклеточным ско-
плением желчных пигментов, внутридольковыми 
некрозами единичных гепатоцитов со скоплением в 
этих участках макрофагов, лимфоцитов, нейтрофи-

лов. Расширение желчных капилляров сопровожда-
лось портальным и внутридольковым склерозом 
стромы, степень выраженности которого возрастала 
при увеличении длительности заболевания. Морфо-
логическая характеристика изменений печени по-
служила основой для выделения видов вторичного 
поражения печени у больных с желчнокаменной бо-
лезнью (для статистического анализа): изменения 
дистрофического характера, признаки неспецифиче-
ского реактивного гепатита, явления холестатиче-
ского гепатита, цирротические изменения печени. К 
изменениям дистрофического характера отнесены те 
случаи, где преобладали явления гиалиновой и бал-
лонной дистрофии гепатоцитов, а явления холестаза 
и изменения портальных трактов были выражены 
незначительно. Случаи неспецифического реактив-
ного гепатита характеризовались инфильтрацией 
перипортальных трактов, явлениями дистрофии ге-
патоцитов. Выявленные расширения желчных ка-
пилляров в сочетании с дистрофией гепатоцитов и 
инфильтрацией перипортальных трактов расценены 
как признаки холестатического гепатита. Наличие в 
гистологических препаратах очагов некроза гепато-
цитов на фоне вышеперечисленных изменений сви-
детельствовали об изменениях цирротического ха-
рактера. 

Во второй контрольной группе (58 больных) 
гепаторегенераторные вмешательства не проводи-
лись. При изучении гистологических препаратов у 
них выявлены следующие вторичные изменения пе-
чени: дистрофические — у 13 (22,4%), явления хро-
нического холангита — у 5 (8,6%), признаки неспе-
цифического реактивного гепатита — у 35 (60,3%), 
явления холестатического гепатита — у 15 (25,9%), 
цирротического характера — у 4 (6,9%) больных. В 
отдаленном периоде 27 (46,6%) больным выполнена 
пункционная биопсия печени. У них выявлены сле-
дующие изменения: печень нормального строения 
— у 3 (11,1%), дистрофические изменения — у 3 
(11,1%), признаки неспецифического реактивного 
гепатита — у 13 (48,1%), явления холестатического 
гепатита — у 6 (22,2%), изменения цирротического 
характера — у 2 (7,4%) больных. При длительности 
анамнеза заболевания 3-5 лет во II контрольной 
группе через год у 6 из 27  (22,2%) обследованных 
пациентов после холецистэктомии наступила нор-
мализация структуры печени, у всех исходно были 
макроскопически незначительные изменения печени 
в виде закругленного края печени, незначительного 
уплотнения ткани печени с выявленными при гисто-
логическом исследовании умеренными дистрофиче-
скими изменениями. Возраст пациентов составлял: 
от 26 до 43 лет — у 4 больных, 57-64 года — у 2. У 8 
больных (29,6%) с неспецифическим реактивным 
гепатитом положительной динамики не было. У 8 
(29,6%) отмечено прогрессирование патологическо-
го процесса, возраст этих больных составлял от 50 
до 80 лет. У больных со сроками заболевания 10 и 
более лет, у всех 7 (25,9%) отмечена отрицательная 
динамика. Все они находились в возрасте от 55 до 
75 лет. Таким образом, у больных II контрольной 
подгруппы с длительностью заболевания 3-5 лет, у 
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лиц молодого и среднего возраста в 22,2% случаев 
возможен регресс умеренно выраженных (дистро-
фических) структурных изменений в печени после 
холецистэктомии. У остальных больных, как с уме-
ренными, так и с выраженными изменениями в эти 
сроки в равной степени может быть как отсутствие 
динамики, так и прогрессирование патологического 
процесса (холестатический гепатит, цирроз печени). 
У больных с длительностью анамнеза до 10 и более 
лет во всех случаях имеет место прогрессирование 
патологического процесса в печени. Это свидетель-
ствует о наличии у больных ЖКБ вторичных неспе-
цифических изменений печени и прогрессировании 
последних без специального лечения в отдаленном 
периоде. 

В основной группе больных (122 пациента) ви-
деолапароскопическая холецистэктомия дополнялась 
гепаторегенераторным вмешательством. По виду ге-
паторегенераторного вмешательства больные были 
подразделены на 3 группы. 

В первую основную группу включены 58 
больных, которым дополнительно выполнена ви-
деолапароскопическая электрокоагуляция диа-
фрагмальной поверхности правой доли печени с 
целью стимуляции ее регенерации. Осложнений, 
связанных с электрокоагуляцией печени, не было 
выявлено. Исходные морфологические изменения 
печени у больных первой основной группы были 
следующими: дистрофические изменения у 8 
(13,8%) больных, явления хронического холангита 
— у 4 (6,9%), признаки неспецифического реактив-
ного гепатита — у 34 (58,6%), явления холестати-
ческого гепатита — у 10 (17,2%), изменения цирро-
тического характера — у 2 (3,4%). Через 12 меся-
цев после операции обследовано 39 (67,2%) боль-
ных. При пункционной биопсии у больных первой 
основной группы выявлена следующая морфологи-
ческая картина: отсутствие патологических изме-
нений у 20 (51,3%) больных, дистрофические изме-
нения структур печени — у 6 (15,4%), признаки 
неспецифического реактивного гепатита — у 11 
(28,2%), явления холестатического гепатита — у 2 
(5,1%) больных. При анализе динамики морфоло-
гических изменений печени отмечен регресс вто-
ричных изменений, он выявлен в 33 (84,6%) на-
блюдениях, у 5 (12,8%) больных отмечалась их 
стабилизация. У одного пациента имело место про-
грессирование вторичных изменений в печени 
вплоть до цирроза. Таким образом, электрокоагу-
ляцию диафрагмальной поверхности правой доли 
печени можно считать достаточно эффективным и 
безопасным методом стимуляции регенераторных 
процессов печени. Также необходимо отметить, что 
данный метод не требует дополнительных матери-
альных затрат, прост, не удлиняет время операции.  

Ко второй основной группе отнесены боль-
ные, у которых видеолапароскопическая холеци-
стэктомия дополнялась электрокоагуляцией диа-
фрагмальной поверхности печени с гепатофрено-
пексией по Г.Н.Андрееву. Больных второй основ-
ной группы было 28. При операции у них преобла-
дали макроскопические изменения печени в виде 

некоторого увеличения последней, закругленного 
края, сетчатости рисунка, «пестрой» окраски, ткань 
печени ригидная, поверхность мелкобугристая. 
Выполненная интраоперационная биопсия печени 
выявила следующие структурные изменения: при-
знаки неспецифического реактивного гепатита — у 
11 (39,3%), явления холестатического гепатита — у 
6 (21,4%), изменения цирротического характера — 
у 11 (39,3%) больных. У больных второй основной 
группы исходно преобладали явления неспецифи-
ческого реактивного гепатита и изменения цирро-
тического характера. Через год после операции об-
следованы все больные, им выполнена пункцион-
ная биопсия печени. При гистологическом иссле-
довании биоптатов выявлены следующие измене-
ния: нормализация структуры печени — у 7 
(25,0%) больных, дистрофические изменения — у 
12 (42,9%), признаки неспецифического реактивно-
го гепатита — у 9 (32,1%). Случаев прогрессирова-
ния вторичных поражений печени не выявлено. 
При анализе динамики структурных изменений пе-
чени во второй основной подгруппе выявлен от-
четливый регресс патологических изменений пече-
ни у всех больных. Полученные данные свидетель-
ствуют о том, что электрокоагуляция диафрагмаль-
ной поверхности печени с гепатофренопексией по 
Андрееву является эффективным методом, стиму-
лирующим регенерацию печени. В результате его 
применения уже через год у больных происходит 
регресс в 89,3% наблюдений морфологических из-
менений печени, а у 25% — ее нормализация. Дан-
ный метод достаточно безопасен, легко осваивается 
практическими хирургами, хотя и удлиняет время 
выполнения операции на 10-15 минут, и требует 
определенных навыков работы лапароскопическим 
инструментарием. 

В третьей основной группе (22 пациента) ви-
деолапароскопическая холецистэктомия дополня-
лась селективной ваготомией печени по 
А.И.Ташеву. У больных третьей основной группы 
отмечалось повышение уровня общего билирубина 
до 60 мкмоль/л, уровня АСТ, щелочной фосфатазы 
в 2–3 раза, макроскопически во время операции 
печень была полнокровна, отечна, напряжена, пе-
редний край ее закруглен, ярко-красной окраски, 
при контакте с инструментом легко повреждается, 
ригидна. При гистологическом исследовании био-
птатов печени в третьей основной подгруппе выяв-
лены признаки холестатического гепатита у 17 
(77,3%), изменения цирротического характера — у 
3 (13,6%), явления неспецифического реактивного 
гепатита — у 2 (3,1%) больных. Через год после 
операции обследованы все больные. Дополнитель-
но к биохимическим и клинико-лабораторным ис-
следованиям им была выполнена пункционная 
биопсия печени. При обследовании большинство 
больных предъявляли жалобы на периодические 
боли, тяжесть в правом подреберье, субфебрилитет. 
Уровень общего билирубина, АЛТ, щелочной фос-
фатазы соответствовали верхней границе нормы. 
При изучении биоптатов печени в третьей основ-
ной группе через год выявлены признаки холеста-
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тического гепатита у 15 (68,2%), изменения цирро-
тического характера — у 3 (13,6%), явления неспе-
цифического реактивного гепатита — у 4 (18,2%) 
больных. Анализ динамики морфологических из-
менений печени у больных третьей основной груп-
пы выявил стабилизацию вторичных поражений 
печени, при желчнокаменной болезни — выявлена 
в 81,8% наблюдений. Стимуляции регенераторных 
процессов в печени при данной операции не выяв-
лено. Полученные данные свидетельствуют о низ-
кой эффективности изолированного применения 
селективной ваготомии печени при коррекции ее 
вторичных неспецифических изменений. Данная 
операция в видеолапароскопической модификации 
достаточно сложна в выполнении из-за близкого 
расположения жизненно важных анатомических 
образований, особенно у тучных больных. 

Заключение 

Проведенное исследование свидетельствует 
о зависимости тяжести морфологических измене-
ний печени от длительности заболевания желчно-
каменной болезни. При длительности заболевания 
менее года структурные изменения не выявляются 
как до, так и после холецистэктомии (первая кон-
трольная группа). Этим больным показана только 
лапароскопическая холецистэктомия. Во второй 
контрольной подгруппе при длительности анамнеза 
3 года уже отмечаются различной тяжести морфо-
логические изменения в печени, более выраженные 
при длительности заболевания 5 и более лет. У 
больных в возрасте до 45 лет с длительностью 
анамнеза до 3 лет при незначительных и умерен-
ных макроскопических изменениях печени (в виде 
закругленного края печени, некоторого уплотнения 
ткани и отсутствии сопутствующей патологии) 
можно ограничиться лапароскопической холеци-
стэктомией с расчетом на самостоятельный регресс 
вторичных поражений печени. Холецистэктомия у 
больных, страдающих желчнокаменной болезнью 
более трех лет (вторая контрольная группа), не 
предотвращает развитие и прогрессирование 
имеющихся патологических изменений в печени. 
При электрокоагуляции печени (первая основная 
группа) отмечается улучшение с регрессом раз-
вившихся структурных расстройств, однако у ряда 
больных процесс стабилизируется при отсутствии 
стимуляции регенераторных процессов. Наилучшие 
результаты получены при электрокоагуляции пече-
ни, сочетанной с гепатофренопексией (вторая ос-
новная группа). Результаты улучшения после лапа-
роскопической селективной ваготомии печени мор-
фологический анализ не подтверждает. Отмечается 
стабилизация состояния без стимуляции регенера-
торных процессов. Следовательно, такие гепаторе-
генераторные вмешательства, как электрокоагуля-
ция печени, особенно в сочетании с гепатофрено-
пексией, показаны и эффективны при гепатобили-
арных поражениях при желчнокаменной болезни.  

Статья подготовлена при финансовой под-
держке Минобрнауки  России в рамках базовой части 
государственного задания. 
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