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грыжи, в большей степени противостоять повышению 
внутрибрюшного давления. Семенной канатик прово-
дился как и в методике Lichtenstein через сформирован-
ное с латерального конца сетки отверстие. Операция 
заканчивалась дренированием предбрюшинной клет-
чатки перчаточным выпускником, который удалялся 
через 1-2 суток. Послеоперационных осложнений и 
рецидивов не было. В послеоперационном периоде от-
мечались незначительный болевой синдром, ранняя 
активизация больных. Швы снимались на 7-10 сутки, 
заживление во всех случаях первичное.

В проведенном эксперименте крысы были разделе-
ны на три группы, которым имплантировалась сетка 
над апоневрозом, предбрюшинно и интраабдоминально 
соответственно. Материал для исследования забирался 
через 1 и 3 месяца. Морфологическое исследование вну-
тренних органов изменений не выявило, исследование 
реакций иммунной системы продолжается. Наиболее 
выраженный рост соединительной ткани наблюдался 
при надапоневротической и предбрюшинной локализа-
ции сетки. При надапоневротической имплантации ма-
крофагальная реакция, пролиферация фибробластов, 
коллагеногенез отмечались на более ранних сроках.

В лечении паховых грыж наиболее перспективным 
является метод лапароскопической трансабдоминаль-
ной предбрюшинной герниопластики. Он позволяет 
максимально рано активизировать больного и восста-

новить его трудоспособность. Однако, обладает тем 
недостатком, что требует эндотрахеального наркоза, 
сложного оборудования и высокой квалификации хи-
рурга [5].

Заслуженную популярность приобрела методика 
I.L. Lichtenstein (США), занимающая в мировой и отече-
ственной практике ведущее место, она вполне надежна, 
доступна технически, легко может быть освоена в лю-
бом стационаре, демонстрирует небольшое количество 
рецидивов и осложнений. Отдаленные результаты по-
казывают, что все-таки до 60% случаев имеет место в 
разной степени выраженности хронический болевой 
синдром в месте операции, связанный с рубцеванием, 
сморщиванием сетки и вовлечением в этот процесс не-
рвов паховой области [6]. 

Хотелось бы отметить новые методики при паховых 
грыжесечениях, такие как по Валенти, Трабукко. При-
меняются они не очень широко, возможно наблюдение 
за отдаленными результатами, позволит более широко 
внедрять их в клиническую практику.

Важным моментом в дальнейшем развитии гернио-
логии является использование современных методов 
диагностики грыж (компьютерная томография, термо-
графия), исследование функционального состояния 
тканей передней брюшной стенки, прогнозирование и 
контроль за течением раневого процесса, профилакти-
ка осложнений. 
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Резюме. В работе анализируются результаты обследования и лечения 174 пациентов с постхолецистэкто-
мическим синдромом. Использованы стандартные методы исследования, а также оригинальный способ уль-
тразвуковой оценки желчевыводящей системы. Разработаны критерии выбора способа коррекции постхо-
лецистэктомического синдрома в зависимости от механизма его развития. Проведена оценка эффективности 
дифференцированной коррекции расстройств после холецистэктомии. Внедрение в клиническую практику раз-
работанного лечебно-диагностического алгоритма позволило повысить уровень качества жизни данной катего-
рии больных.

Ключевые слова: постхолецистэктомический синдром, качество жизни, ультразвуковая диагностика.

POSTCHOLECYSTECTOMIC SYNDROM: DIAGNOSING AND CHOOSING THE METHOD OF CORRECTION 

I.O. Gibadulina, A.P. Koshel, N.V. Gibadulin, S.U. Telitsky 
(G.K. Zherlov Scientific Research Institute of Gastroenterology of Siberian State Medical University, Tomsk;  

Tomsk Military Medical Institute, Tomsk)

Summary. The results of examination and treatment of 174 patients with postcholecytechtomic syndrome are analyzed 
in the study. Standard methods of research and an original method of ultrasound assessment of bile-excreting system are 
used. Criteria for selection of method of correction of postcholecystectomic syndrome depending on the mechanism of 
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its developments are developed. The effectiveness of differential correction of postcholecystectomic disorders is measured. 
Introduction of the developed treatment-and-diagnosis algorithm into the clinical practice raised the quality of living for 
patients of this category. 

Key words: postcholecystectomic syndrome, quality of life, ultrasound diagnostics.

Согласно данным литературы, у 10-40% пациентов 
после холецистэктомии диагностируются различные 
патологические состояния, объединенные термином 
«постхолецистэктомический синдром» (ПХЭС) [1, 3, 
5, 7, 9]. В настоящее время ПХЭС рассматривается как 
многофакторное патологическое состояние гепатопан-
креатодуоденальной системы, обусловленное развитием 
органических поражений желчных протоков, непосред-
ственно или косвенно связанных с холецистэктомией, 
либо функциональными изменениями, которые явля-
ются следствием длительного существования патологи-
ческого процесса в билиарном тракте [2, 4, 6, 8]. Мно-
гообразие механизмов формирования ПХЭС диктует 
необходимость проведения углубленной диагностики 
и адекватной коррекции патологических изменений ор-
ганов гепатопанкреатодуоденальной зоны. Таким обра-
зом, целью работы явилось совершенствование диагно-
стики причин нарушения желчеоттока и осуществление 
дифференцированного подхода к проведению лечебно-
реабилитационных мероприятий у больных с ПХЭС.

Материалы и методы

В работе представлены результаты обследования и 
лечения 174 больных с клиническими проявлениями 
ПХЭС. Средний возраст обследованных 45,1±4,2  года, 
продолжительность анамнеза желчнокаменной бо-
лезни 3,2±1,9 года. В ходе исследования решались 
следующие диагностические задачи: 1)  выявление 
признаков нарушения желчеоттока, как наиболее ча-
стой причины развития ПХЭС; 2)  дифференциация 
функциональных и органических причин нарушения 
желчеоттока; 3)  выявление заболеваний органов гепа-
топанкреатодуоденальной зоны. Проводили изучение 
клинико-анамнестических данных, анализ биохимиче-
ских показателей, ультразвуковое исследование (УЗИ) 
гепатобилиарной системы и поджелудочной железы 
(сканер Logic-400 фирмы «General Electric», США), ди-
намическую гепатобилисцинтиграфию (гамма-камера 
Diacam Open фирмы «Siemens», Германия; радио-
фармпрепарат бромезида—Тс99m). Уровень качества 
жизни пациентов оценивали с помощью опросника 
Gastrointestinal Quality of Life Index (E. Eypasch и соавт., 
1995). Результаты обработаны методами вариационной 
статистики с применением t-критерия Стьюдента; раз-
личия значимы при р<0,05.

Результаты и обсуждение

По результатам обследования пациенты разделены 
на 3 группы: I группа — 112 (64,4%) пациентов с функци-
ональными расстройствами желчевыделения; II группа 
— 28 (16,1%) больных c органическими причинами на-
рушения желчеоттока; III группа — 34 (19,5%) пациента, 
у которых ПХЭС обусловлен поражением органов гепа-
топанкреатодуоденальной зоны. Отмечено, что патоге-
нетические особенности развития ПХЭС существенно 
не повлияли на характер субъективных и объективных 
симптомов, при этом уровень качества жизни обсле-
дованных был значимо ниже аналогичного показателя 
популяционной нормы. Функциональные расстрой-
ства желчеоттока регистрировались преимущественно 
у пациентов, перенесших холецистэктомию в раннем 
и неосложненном периоде желчнокаменной болезни, 
в состоянии ремиссии воспалительного процесса. Ча-
стота развития органической патологии билиарного 
тракта была значительно выше у больных с длительным 
анамнезом холелитиаза и после холецистэктомии, вы-
полненной в экстренном порядке на фоне выраженного 
воспалительного процесса.

Наиболее часто у пациентов определялся цитоли-
тический синдром (75,3%), холестатический синдром 
(67,8%), реже нарушения жиролипидной функции пе-
чени (45,4%) и белкового обмена (32,8%). Выявленные 
изменения показателей активности ферментов печени, 
уровня белково-осадочных проб, протромбинового ин-
декса, фибриногена были более значимыми у пациентов 
с нарушением желчеоттока (I, II группа наблюдения). 
Лабораторные индикаторы функционального состоя-
ния поджелудочной железы свидетельствовали о нали-
чии ферментативного диспанкреатизма у 25,3% обсле-
дованных: у больных I и II группы данные нарушения 
обусловлены патологическими изменениями большого 
дуоденального сосочка (БДС) с развитием холангио- и 
панкреатикоэктазии, у 23,5% пациентов III группы — 
обострением хронического панкреатита. 

При УЗИ желчевыводящей системы у 75,3% паци-
ентов с ПХЭС выявлены признаки желчной гипертен-
зии в виде тотального или субтотального расширения 
желчных протоков. В 5,7% случаев холедохоэктазия со-
четалась с сонографическими признаками стенозирова-
ния БДС, у 8 (4,6%) пациентов верифицирован резиду-
альный холедохолитиаз. Кроме анализа общепринятых 
ультразвуковых параметров проводилась дифференци-
альная диагностика функциональных и органических 
изменений БДС с расчетом индекса опорожнения хо-
ледоха (патент РФ «Способ оценки функционального 
состояния желчевыводящей системы у пациентов по-
сле холецистэктомии» № 2283032 от 10.09.2006 г.), что 
позволило детализировать особенности желчеоттока в 
ранний и отдаленный период после холецистэктомии, 
а также верифицировать причину билиарной гипертен-
зии. Так, у 112 (64,4%) пациентов выявлена дисфункция 
сфинктера Одди, у 9 (5,1%) больных определялись на-
чальные признаки стенозирования БДС (стеноз I сте-
пени), у 7 (4,1%) пациентов — фиброзно-стенотические 
изменения БДС (стеноз II-III степени).

Нарушения поглотительно-экскреторной функции 
печени, по данным динамической гепатобилисцинти-
графии (72 пациента), выявлены в 52 (72,2%) случаях. 
Причем наибольшие изменения отмечены у 16 (22,2%) 
пациентов с признаками гипертензии желчевыводящей 
системы органического происхождения, верифициро-
ванными в ходе УЗИ, что связано с прогрессировани-
ем патологических проявлений вследствие холестаза, а 
также с наличием сопутствующих заболеваний других 
органов пищеварения. У данной категории пациентов 
выявлены сцинтиграфические признаки стенотического 
поражения дистального отдела холедоха в виде замедле-
ния гепатобилиарного клиренса радиофармпрепарата, 
дилятации общего желчного протока и снижения пока-
зателей печеночно-кишечного транзита радиоизотопа 
в кишечник на фоне холекинетической стимуляции. У 
большинства пациентов (51,4%) определялись функ-
циональные расстройства сфинктерного аппарата БДС, 
проявляющиеся дисфункцией сфинктера Одди по ги-
перкинетическому типу (83,8%) или гипокинетическо-
му типу (16,2%).

Таким образом, обследование пациентов с ПХЭС, 
включающее стандартные методы исследования и уль-
тразвуковую оценку состояния желчевыводящей си-
стемы с диагностикой функциональных и органиче-
ских изменений БДС, позволило в каждом конкретном 
клиническом случае верифицировать причину неудо-
влетворительных результатов холецистэктомии, что в 
конечном итоге, определило дифференциацию лечебно-
реабилитационных мероприятий. В результате исследо-
вания определены критерии к выбору способа коррек-
ции ПХЭС в зависимости от механизма его развития:
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—  при диагностировании функциональных рас-
стройств желчеоттока показано проведение комплекса 
терапевтических мероприятий с положительным про-
гнозом в отношении восстановления активности сфин-
ктера Одди;

—  в случае верификации органических причин би-
лиарной гипертензии показана хирургическая коррек-
ция выявленных патологических изменений;

—  при выявлении признаков сопутствующего по-
ражения органов желудочно-кишечного тракта показа-
на терапия диагностированной патологии.

Программа лечения пациентов I группы включала 
лечебный режим, диету, применение препаратов, кор-
ригирующих сократительную способность сфинктера 
Одди (дюспаталин, одестон, церукал), ферментных пре-
паратов (фестал, мезим-форте, панзинорм, креон, пан-
цинтрат), алюминий-содержащих буферных антацидов 
(маалокс, альмагель, фосфалюгель), в ряде случаев — 
применение пробиотиков и пребиотиков.

Пациентам II группы наблюдения осуществляли 
оперативную коррекцию желчеоттока: 16 (57,2%) боль-
ным выполнена эндоскопическая папиллосфинктерото-
мия, дополненная в 8 (28,6%) случаях литоэкстракцией. 
2 (7,1%) пациентам с протяженными стриктурами дис-
тального отдела холедоха осуществлено формирование 
арефлюксного холедоходуоденоанастомоза. 2 (7,1%) 
больным с билиарной гипертензией, обусловленной ре-
зидуальным холедохолитиазом с наличием в просвете 
холедоха крупных конкрементов, выполнено оператив-
ное лечение в объеме лапаротомии, холедохолитотомии 
с наружным дренированием холедоха Т-образным дре-
нажом по Н. Kehr.

У пациентов III группы осуществлялись терапев-
тические мероприятия, направленные на лечение обо-
стрения хронических заболеваний органов пищеваре-
ния, обусловивших развитие абдоминальных болей и 
диспепсических расстройств (при отсутствии желчной 
гипертензии): 14 (43,8%) пациентам проведено лече-
ние хронического гастродуоденита, 7 (21,9%) больным 
— лечение хронического панкреатита, 6 (18,8%) паци-
ентам — лечение гепатита, у 4 (12,5%) больных с опи-
сторхозом осуществлена дегельментизация, 7 (21,9%) 
пациентам с гастродуоденальными язвами проведена 
противоязвенная терапия.

Для оценки эффективности лечебно-
реабилитационных мероприятий проводилось изуче-
ние качества жизни пациентов с ПХЭС, что позволило 
осуществить постоянный мониторинг течения забо-

левания, своевременно зарегистрировать снижение 
показателей самооценки и в этих случаях провести 
комплексное обследование и коррекцию выявленных 
патологических изменений. По итогам анкетирования, 
в разные периоды наблюдения большинство пациентов 
I группы (92%) оценивали свое общее состояние как 
«отличное» и «хорошее», что объясняется достаточ-
но высоким уровнем компенсации пищеварительной 
функции на фоне нормализации функционального со-
стояния сфинктера Одди. Из обследованных II группы 
«отличную» и «хорошую» оценку своему самочувствию 
дали 85,7% респондентов, что свидетельствует об отсут-
ствии в подавляющем большинстве случаев нарушений 
желчеоттока после корригирующих хирургических вме-
шательств. Высокие показатели субъективной оценки 
результатов лечения у пациентов III группы отмечены 
в 85,3% случаев, что объясняется достижением стой-
кой ремиссии хронических заболеваний желудочно-
кишечного тракта. Низкий уровень самооценки резуль-
татов проведенной коррекции ПХЭС отмечен у 9 (8%), 
4 (14,3%) и 5 (14,7%) больных соответственно I, II и III 
групп наблюдения и обусловлен преимущественно раз-
витием воспалительных изменений желчных протоков 
и поджелудочной железы. 

Таким образом, предложенные способы коррекции 
ПХЭС, основанные на углубленной диагностике со-
стояния гепатобилиарной системы и поджелудочной 
железы, в подавляющем большинстве случаев (89,7%) 
способствуют социальной адаптации больных, позво-
ляют полноценно функционировать в обществе, а так-
же получать удовлетворение от жизни.

Установлено, что  к факторам риска развития ПХЭС 
следует отнести длительный анамнез желчнокаменной 
болезни, выполнение холецистэктомии в экстренном 
порядке на фоне выраженного воспалительного процес-
са в гепатобилиарной системе, отсутствие в послеопе-
рационный период адекватной коррекции гипертензии 
желчевыводящих протоков. Основными причинами 
развития ПХЭС являются функциональные (64,4%) и 
органические (16,1%) нарушения желчеоттока, а также 
наличие обострения заболеваний органов гепатопан-
креатодуоденальной зоны (19,5%). Комплексное обсле-
дование пациентов с ПХЭС, включающее дифференци-
альную диагностику функциональных и органических 
причин нарушения желчеоттока, позволило исключить 
эмпиризм в тактике терапевта и хирурга, определить 
критерии к выбору способа коррекции ПХЭС в зависи-
мости от механизма его развития. 
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