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терапию, что соответствует современным рекоменда-
циям. При комбинированной терапии врачи отдавали 
предпочтение в данной возрастной категории свобод-
ным комбинациям препаратов (87,5%). Фиксированные 
комбинации лекарственных средств использовались в 
12,5% случаев. На рис. 5 представлена структура фикси-
рованных комбинаций лекарственных средств.

Частота использования двойной комбинации лекар-
ственных средств составила лишь 3,4%, тройной ком-
бинации – 85,1%, комбинации из 4 препаратов – 5,2 %, 
комбинации из 5 препаратов – 6,3 % (табл. 1).

При этом доля больных, достигших целево-
го АД на фоне 2х-компонентной комбинации анти-
гипертензивными средствами, составляет 92,5%; 
на фоне 3х-компонентной комбинации – 98,1%; на 
фоне 4х-компонентной комбинации – 89,2%; на фоне 
5-компонентной комбинации – 81,4%. Высокий про-
цент достижения целевых цифр АД у лиц пожилого и 
старческого возраста объясняется стационарным эта-
пом терапии и постоянным наблюдением медицинского 
персонала. Более низкая частота достижения целевого 
АД при использовании 4х- и 5-компонентной терапии 
объясняется наличием резистентных форм АГ, а также 
наличием сахарного диабета.

При проведении анализа использования оригиналь-
ных и дженерических препаратов было получено, что в 
группе ИАПФ оригинальные препараты составили 33%, 
дженерики – 67%; в группе АК, БАБ дженерики соста-
вили 100%; в группе диуретиков на долю оригинальных 

Таблица 1
Комбинации лекарственных препаратов

Комбинации лекарственных средств Частота
назначения

ИАПФ+диуретик+антагонист кальция 65,3%

ИАПФ+диуретик+бета-блокатор 12,5%

ИАПФ+диуретик+бета-блокатор+препарат
центрального действия+антагонист кальция

6,3%

ИАПФ + диуретик 2,3%

ИАПФ + бета-блокатор 1,1%

Фиксированная комбинация АРА/диуретик +
бета-блокатор + антагонист кальция

3,3%

Фиксированная комбинация АРА/диуретик +
антагонист кальция

4,3%

Фиксированная комбинация АРА/диуретик +
альфа-блокатор + бета-блокатор

1,9%

Фиксированная комбинация ИАПФ/диуретик +
антагонист кальция

3%

Примечание: ИАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающе-
го фермента; АРА – антагонист рецепторов к ангиотензину ΙΙ.

препаратов приходится 40%, на долю дженерических 
– 60%; в группе альфа-блокаторов на долю дженериче-
ских средств приходится 75%, на долю оригинальных 
средств – 25%.

Таким образом, проанализированная реальная кли-
ническая практика врачебных назначений гипотензив-
ных лекарственных средств показала, что по частоте 
назначения группы гипотензивных средств в порядке 
убывания распределились следующим образом: ингиби-
торы АПФ → диуретики → антагонисты кальция → бета 
– адреноблокаторы → агонисты имидазолиновых рецеп-
торов → альфа – адреноблокаторы, что практически не 
отличается от результатов фармакоэпидемиологических 
исследований у лиц пожилого и старческого возраста 
[4]. Широкое применение ИАПФ у данной возрастной 
категории объясняется наличием ассоциированных 
клинических состояний (ишемическая болезнь сердца, 
цереброваскулярные болезни, заболевания перифери-
ческих артерий, заболевания почек), что и определяет 
показания к назначению этих препаратов.

Рис. 5. Структура использования фиксированных 
комбинаций лекарственных средств, доли (%).
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Резюме. При болевом синдроме в отдаленном послеоперационном периоде у больных после холецистэктомии 
диагностируются самые разнообразные заболевания: дисфункция сфинктера Одди, хронический панкреатит в фазе 
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обострения, холедохолитиаз, язвенная болезнь 12-и перстной кишки в фазе обострения, эрозивный гастродуоде-
нит, гастро-эзофагеальная рефлюксная болезнь, а также их сочетание. Применение амплипульстерапии у больных 
после малоинвазивных холецистэктомий способствует снижению дисфункции сфинктера Одди.

Ключевые слова: холецистэктомия, дисфункция сфинктера Одди, амплипульстерапия.

THE RESULTS OF CHOLECYSTECTOMIA IN THE REMOTE POSTOPERATIVE PERIOD

A.L. Charyshkin, V.A. Badejan, K.I. Bikbaeva
(Ulyanovsk State University)

Summary. In the painful syndrome in the remote postoperative period the diversiCed diseases are diagnosed in patients 
aDer cholecystectomia: dysfunction of sphincter of Oddi, chronic pancreatitis in an exacerbation phase, choledocholithiasis, 
peptic ulcer duodenum in an exacerbation phase, erosive gastroduodenitis, gastro-ezophageal reEux disease, as well as their 
combinations. Application of amplipulsetherapy in the patients aDer cholecystectomias promotes decrease of dysfunction of 
a sphincter of Oddi.

Key words: cholecystectomia, dysfunction of sphincter of Oddi, amplipulsetherapy.

Любое современное оперативное вмешательство 
преследует цель быстрого и качественного избавления 
больного от заболевания, с минимальным ущербом для 
его последующего физического и психологического со-
стояния [1,2,3]. Эндовидеохирургические технологии, 
применяемые в хирургии органов брюшной полости, 
наиболее полно соответствуют данным требованиям. 
Преимущества лапароскопических операций перед 
открытыми хорошо известны – снижение травматич-
ности оперативного вмешательства, уменьшение коли-
чества послеоперационных осложнений, прежде всего 
гнойно-септических, сокращение сроков реабилита-
ции, улучшение косметического эффекта [4,5]. Однако, 
до последнего времени по данным различных авторов 
лапароскопическая холецистэктомия при остром холе-
цистите и патологии желчных протоков не стала аль-
тернативой открытой холецистэктомии. В частности, 
вдвое увеличилось число травм желчных протоков [6,7]. 
Появился новый вид тяжелых осложнений – ожог желч-
ных протоков. Это свидетельствует о том, что техноло-
гия выполнения лапароскопической холецистэктомии 
требует своего дальнейшего совершенствования. Из 
вышеприведенных данных видно, что хирургическое 
лечение желчнокаменной болезни остаётся социально 
значимой проблемой. Основная цель нашего исследова-
ния изучить структуру послеоперационной боли в от-
даленном периоде и оценить эффективность магнито-
терапии в сочетании с амплипульстерапией у больных 
после малоинвазивных холецистэктомий.

Материалы и методы

Под нашим наблюдением находилось 104 больных с 
желчнокаменной болезнью, лечившихся в хирургиче-
ских отделениях больницы скорой медицинской помо-
щи г. Ульяновска в период с 2006-2009 г.

Мужчин – 36 (34,6%), женщин – 68 (65,4%). Около 
половины больных – трудоспособного возраста. 
Пожилого и старческого (старше 60 лет) – 40 (38,5%), 
моложе 60лет – 64 (61,5%) больных.

Средний возраст составил 56 лет. Больные разделе-
ны на три группы, сопоставимые по полу, возрасту.

Все больные давали информированное доброволь-
ное согласие на медицинское вмешательство.

Первая группа сравнения – 34 больных с желчнока-
менной болезнью, которым выполнена малоинвазивная 
холецистэктомия, в послеоперационном периоде про-
водилась традиционная базисная медикаментозная те-
рапия.

Вторая группа сравнения – 35 больных с желчнока-
менной болезнью, которым выполнена малоинвазивная 
холецистэктомия, в послеоперационном периоде про-
водилась традиционная базисная медикаментозная те-
рапия и магнитотерапия с помощью аппарата полимаг-
01.

Третья основная группа – 35 больных с желчнока-
менной болезнью, которым выполнена малоинвазив-

ная холецистэктомия, в послеоперационном периоде 
проводилась традиционная базисная медикаментозная 
терапия, магнитотерапия аппаратом полимаг-01 и ам-
плипульстерапия аппаратом АЛМАГ-01.

Оперативное вмешательство лапароскопия или ми-
нилапаротомия, холецистэктомия, интраоперацион-
ная холангиография, дренирование брюшной полости. 
Оперативные вмешательства выполняли под эндотра-
хеальным наркозом с применением миорелаксантов и 
искусственной вентиляции лёгких аппаратом полинар-
кон.

Магнитотерапия с помощью аппарата полимаг-01 
выполнялась в послеоперационном периоде на перед-
нюю брюшную стенку путем прямого воздействия на 
проекцию билиарного тракта в течение 10-15 минут 
ежедневно в течение 7 суток.

Амплипульстерапия аппаратом АЛМАГ-01 выпол-
нялась в послеоперационном периоде на переднюю 
брюшную стенку путем прямого воздействия на проек-
цию билиарного тракта в течение 10-15 минут ежеднев-
но в течение 7 суток. В третьей группе больных магни-
тотерапия и амплипульстерапия выполнялась ежеднев-
но с интервалом между ними 8 часов.

В целях диагностики дисфункции сфинктера Одди 
проводилось ультразвуковое исследование в послео-
перационном периоде. Дисфункция сфинктера Одди 
подтверждалась при расширении холедоха >12 мм и 
главного панкреатического протока > 5 мм. В послеопе-
рационном периоде использовали билисцинтиграфию, 
при которой оценивали время транзита радиофарм-
препарата до двенадцатиперстной кишки, при его про-
хождении более 30 минут, дисфункция сфинктера Одди 
подтверждалась.

Сроки наблюдения в отдаленном послеопераци-
онном периоде во всех группах больных составили от 
одного года до трех лет.

Статистическая обработка результатов производи-
лась с помощью пакета программ Statistica 6. Применялся 
t тест для связанных и не связанных случаев. Для срав-
нения групп по качественному бинарному признаку ис-
пользовали критерий Фишера. Различия считали стати-
стически значимыми при p<0,05.

Результаты и обсуждение

Болевой синдром среди обследованных больных 
в первой группе выявлялся чаще всего – у 28 (93,3%) 
больных. По результатам проведенного нами комплекс-
ного обследования при болевом синдроме в порядке 
убывания диагностированы следующие заболевания: 
дисфункция сфинктера Одди (ДСО) – у 18 (60%) боль-
ных, хронический панкреатит в фазе обострения – у 6 
(20%), язвенная болезнь 12-перстной кишки в фазе обо-
стрения – 2 (6,7%), холедохолитиаз – у 2(6,7%), эрозив-
ный гастродуоденит – 4 (13,3%), гастро-эзофагеальная 
рефлюксная болезнь – 1 (3,3%). Сочетание осложнений 
у трех больных. Болевой синдром среди обследованных 
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больных во второй группе выявлен – у 12 (41,4%) боль-
ных. По результатам проведенного комплексного об-
следования при болевом синдроме в порядке убывания 
диагностированы следующие заболевания: дисфункция 
сфинктера Одди – у 6 (20,7%) больных, хронический 
панкреатит в фазе обострения – у 3 (10,3%), 
эрозивный гастродуоденит – у 2 (6,9%), 
гастро-эзофагеальная рефлюксная болезнь 
– у 1 (3,4%). Болевой синдром среди обсле-
дованных больных в третьей группе выявлен 
– у 4 (13,3%) больных. По результатам про-
веденного комплексного обследования при 
болевом синдроме в порядке убывания диа-
гностированы следующие заболевания: дис-
функция сфинктера Одди – у 2 (6,7%) боль-
ных, эрозивный гастродуоденит – у 1 (3,3%), 
гастро-эзофагеальная рефлюксная болезнь – у 1 (3,3%).

Поскольку дисфункция сфинктера Одди является 
одним из «трудных» диагнозов, нами дополнительно 
для ее диагностики были использованы ультразвуко-
вые исследования холедоха и  вирсунгова протока в от-
даленном послеоперационном периоде во всех группах 
больных, а также билисцинтиграфия.

При ультразвуковом исследовании (табл. 1) в отда-
ленном послеоперационном периоде у больных с ДСО 
ширина холедоха >12 мм и расширение вирсунгова про-
тока > 5 мм сохранялись в первой и во второй группе 
больных, соответственно в первой группе 13,4±0,4 мм 
и 6,3±0,3 мм, соответственно во второй группе 12,3±0,3 
мм и 5,2±0,3 мм, а в третьей группе больных ширина хо-

ледоха и вирсунгова протока соответствовали нормаль-
ным показателям 7,8±0,3 мм, 2,5±0,2 мм (р<0,05).

Таким образом, УЗИ, проведенное в отдаленном по-
слеоперационном периоде, выявило расширение холе-
доха >12 мм и вирсунгова протока > 5 мм в первой и 
во второй группах больных, что свидетельствует о дис-
функции сфинктера Одди. В третьей группе больных, 
которым выполняли магнитотерапию и амплипульсте-
рапию в послеоперационном периоде, ширина холедо-

Таблица 2
Билисцинтиграфия в отдаленном послеоперационном периоде

Время транзита радиофармпрепарата 
до двенадцатиперстной кишки – t, в мин

Группы больных

1 2 3

t 49,2±1,7 41,2±2,4 21,5±2,1*1,2

Примечание: * – межгрупповые различия статистически значимы (p<0,05 по 
t-тесту для несвязанных случаев). Номер группы сравнения указан после значка.

Таблица 1
УЗИ признаки ДСО в отдаленном послеоперационном периоде

УЗИ признаки ДСО Группы больных

1 2 3

Расширение холедоха >12 мм 13,4±0,4 12,3±0,3 7,8±0,3*1,2

Расширение вирсунгова
протока > 5 мм

6,3±0,3 5,2±0,3 2,5±0,2*1,2

Примечание: * – межгрупповые различия статистически значимы 
(p<0,05 по t-тесту для несвязанных случаев). Номер группы сравнения 
указан после значка.

ха и вирсунгова протока соответствовали нормальным 
показателям.

В отдаленном послеоперационном периоде замедле-
ние транзита радиофармпрепарата (табл. 2) до двенад-
цатиперстной кишки было в первой и во второй группе 

больных, соответственно 49,2±1,7 мин и 41,2±2,4 мин, а 
в третьей группе больных время транзита радиофарм-
препарата до двенадцатиперстной кишки соответство-
вало нормальным показателям 21,5±2,1мин (р<0,05).

Билисцинтиграфия, выполненная в отдаленном по-
слеоперационном периоде, выявила замедление транзи-
та радиофармпрепарата до двенадцатиперстной кишки 
в первой и во второй группе больных, что свидетель-
ствует о дисфункции сфинктера Одди. В третьей группе 
больных, которым выполняли магнитотерапию и ам-
плипульстерапию в послеоперационном периоде, время 
транзита радиофармпрепарата до двенадцатиперстной 
кишки соответствовало нормальным показателям.

Таким образом, дисфункция сфинктера Одди после 
холецистэктомии, протекающая преимущественно с 
болевым синдромом, является одним из самых частых 
осложнений холецистэктомии. При этом клинически 
болевой синдром отличается большим разнообразием. 
Рекомендуемые в литературе ультразвуковые исследо-
вания холедоха и вирсунгова протока, а также билис-
цинтиграфия информативны и должны использоваться 
в диагностике дисфункции сфинктера Одди.

При ультразвуковом исследовании после холеци-
стэктомии ширина холедоха >12 мм и расширение вир-
сунгова протока > 5 мм сохраняются у больных с тради-
ционной послеоперационным лечением и в сочетании 
с магнитотерапией, а у больных после магнитотерапии 
в сочетании с амплипульстерапией ширина холедоха 
и вирсунгова протока соответствуют нормальным по-
казателям. Замедление транзита радиофармпрепарата 
при билисцинтиграфии до двенадцатиперстной кишки 
у больных после холецистэктомии с традиционным по-
слеоперационным лечением и в сочетании с магнитоте-
рапией свидетельствует о дисфункции сфинктера Одди, 
а у больных после магнитотерапии в сочетании с ампли-
пульстерапией время транзита радиофармпрепарата до 
двенадцатиперстной кишки не нарушается.
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