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Проведено обследование и лечение 176 пациентов с постхолецистэктомическим синдромом (ПХЭС), развив-
шимся после удаления желчного пузыря. Согласно полученным данным, традиционная холецистэктомия (ТХ) яв-
ляется наиболее травматичным методом хирургического лечения, результаты минилапаротомной (МХЭ) и видео- 
лапароскопической холецистэктомии (ЛХЭ) практически одинаковы. При отсутствии противопоказаний должна 
быть рекомендована ЛХЭ. У 55,1 % больных причиной неудовлетворительных исходов холецистэктомии являются 
заболевания органов, не относящихся к гепатобилиарной системе (ГБС). Доступность и широкое внедрение в прак-
тику малоинвазивных методов вмешательств (ЛХЭ, МХЭ) в билиарной хирургии зачастую ведёт к необоснованным 
холецистэктомиям, дискредитирующим эти прогрессивные методы.
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The study and treatment of 176 patients with postcholecystectomic syndrome that developed after removal of the 
gallbladder. According to information received cholecystectomy is the most traditional method of surgical treatment of 
traumatic, results and minilaparotomy cholecystectomy videolaparoscopic almost identical in the absence of contraindications 
should be recommended videolaparoscopic cholecystectomy. In 55.1 % of patients the cause of unsatisfactory results of 
cholecystectomy are diseases of non- hepatobiliary system. The availability and widespread adoption of the practice of 
minimally invasive surgery in biliary surgery often leads to unnecessary cholecystectomy, discrediting these advanced 
methods.
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Введение
По результатам статистических исследований, 

проведённых в последние годы, желчнокаменной 
болезнью (ЖКБ) страдают почти каждая пятая 
женщина и каждый десятый мужчина. Примерно у 
1/4 населения старше 60 лет и 1/3 населения стар-
ше 70 лет имеются желчные камни [1].

Основным методом лечения ЖКБ является 
холецистэктомия. У 25 % больных, перенёсших 
холецистэктомию, или сохраняются, или через не-
которое время появляются абдоминальные боли 
и диспепсические расстройства, возникновения 
которых связывают с так называемым постхоле-
цистэктомическим синдромом (ПХЭС) [5].

Истинный ПХЭС – это синдром функциональ-
ной перестройки работы желчновыделительной 
системы после оперативного вмешательства. Он 

включает нарушения моторики сфинктера Одди и 
двигательной функции двенадцатиперстной киш-
ки (ДПК) [6].

Однако к ПХЭС относят и состояния, причины 
которых не были установлены во время операции, 
или же развившиеся вследствие перенесённых 
манипуляций на билиарном тракте. Довольно ча-
сто причиной болей и диспепсических расстройств 
могут стать заболевания желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), которые развились из-за длитель-
ного существования ЖКБ [5, 3].

Исходя из этих положений, можно выделить по 
меньшей мере 4 группы основных причин ПХЭС:

1) диагностические ошибки, допущенные на 
дооперационном этапе во время обследования 
больного и/или во время операции;

2) технические погрешности и тактические 
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ошибки, допущенные при проведении операций;
3) функциональные нарушения, связанные с 

удалением желчного пузыря;
4) обострение или прогрессирование существу-

ющих до операции заболеваний, в первую очередь 
гепатопанкреотодуоденальной зоны (ГПДЗ), а так-
же развитие новых патологических состояний, об-
условленных адаптационной перестройкой орга-
нов пищеварения в связи с холецистэктомией.

Многообразие причин ПХЭС требует тщатель-
ного диагностического поиска и построения адек-
ватных программ лечения.

В настоящее время в России, как и во всем 
мире, в хирургическом лечении целого ряда за-
болеваний, в том числе и ЖКБ, методом выбора 
стали минимально инвазивные операции. В лече-
нии ЖКБ наибольшее распространение получила 
ЛХЭ, с успехом применяется и МХЭ. Вместе с тем 
в ряде случаев, при необходимости, выполняют и 
ТХЭ.

Материал и методы
За 10 лет (2006–2015 гг.) в клинике на базе 

краевой клинической больницы № 1 им. проф. 
О.В. Очаповского и краевого госпиталя МСЧ ГУВД 
Краснодарского края было обследовано и проле-
чено 176 пациентов с ПХЭС (119 – 67,6 % женщин 
и 57 – 32,4 % мужчин), которым холецистэктомия 
не принесла ожидаемых результатов. Они перио-
дически жаловались на боли в животе, те или иные 
диспепсические явления. Все лечились в различ-
ных лечебных учреждениях. Госпитализированы 
ранее для обследования были 129 пациентов, при 
этом 34 человека однократно, а 95 – два и более 
раза.

Среднее время операции составило при ТХЭ 
75 минут, ЛХЭ – 63 минуты, МЛХ – 60 минут. Дли-
на разреза при ТХЭ – 17 см, МХЭ – 5,3 см, ЛХЭ 
выполнялась по традиционной методике с нало-
жением карбоксиперитонеума и использованием 
4 троакаров. 

Послеоперационный период в стационаре со-
ставил: ТХЭ – 11 дней, ЛХЭ – 5 дней, МХЭ – 5 дней. 

Период послеоперационной реабилитации 
у пациентов группы ТХЭ в среднем составил 30 
дней, группы ЛХЭ – 14 дней, МХЭ – 15 дней.

Поступившим больным с ПХЭС проводилось 
полноценное и всестороннее обследование. Это: 
лабораторные и биохимические методы иссле-
дования, рентгенологические (холангиография, 
рентгенография ЖКТ, ирригография, КТ, ЧЧХ), 
эндоскопические (гастродуоденоскопия, колоно-

скопия), УЗИ, реография поджелудочной железы, 
радионуклидные и другие методы исследования.

По нашим данным, только 1,2 % больных боле-
ли до холецистэктомии менее одного года, 6,2 % – 
до 5 лет, a 92,6 % – более 5 лет. Следовательно, 
при длительно существующем заболевании желч-
ного пузыря и желчных прото ков воспалительный 
процесс усугубляет и фун кциональные, и органи-
ческие поражения органов ГПДЗ. Чем длительнее 
заболевание, тем тяже лее поражения, которые 
могут быть и необратимыми, что при водит к разви-
тию неблагоприятных исходов после холецистэк-
томии.

Набольший процент ПХЭС от мечен у опериро-
ванных по поводу хронического бескаменного хо-
лецистита – 38,7 %, а также бескаменного острого 
холецистита – 14,5 % (р<0,05). Наименьший про-
цент возникновения ПХЭС наблюдался у опериро-
ванных по поводу калькулезного острого (4,7 %) и 
калькулезного хронического (9,5 %) холециститов 
(р<0,05).

Частота проявления симптомов ПХЭС нарас-
тает в течение первого года после холецистэкто-
мии (с 4,6 % до 21 %). Максимальное количество 
приходилось на сроки от 1 года до 5 лет. По мере 
удлинения сроков после первой операции коли-
чество больных с проявлениями признаков ПХЭС 
уменьшалось. 

Первым симптомом ПХЭС был болевой сим-
птом, кото рый появлялся внезапно у 27 % пациен-
тов, носил тупой постоянный характер с различ-
ной локализацией в правой половине живота – у 
32,1 %, с одновременной локализацией в правом 
подреберье и правой половине живота – у 77,8 %, 
с болями в эпигастрии – у 54,6 %. Боли в левой по-
ловине живота выявлены у 29 % пациентов. Ирра-
диация боли от мечалась в правую надключичную 
область – у 15,3 %, в спину – у 14,6 %, в левую над-
ключичную область – у 8, 4%, в нижние отделы жи-
вота – у 5,3±0,4 % больных. Как правило, болевой 
синдром сопровождался диспепсически ми явле-
ниями: потерей аппетита – у 79 (45 %), тошнотой – 
у 128 (72,9 %), рвотой – у 26 (15,2 %), изжогой – у 
16 (8,8 %), горечью во рту – у 30 (17,1 %), отрыж-
кой – у 18 (10,4 %). Более трети больных предъяв-
ляли жалобы на вздутие и урчание кишечника – 46 
(26,6 %) пациентов. Постоянные запоры отмече-
ны у 33 (19,1 %) больных, а запоры, сменяющиеся 
поносами, – у 8 (3,5±0,7 %). У каждого 6–7-го из 
обследованных нами боль ных выявлена раздра-
жительность, у каждого 15–16-го – частые голов-
ные боли, а 9 (5,1±0,2 %) страдали бессонницей.
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Наиболее часто из числа сопутствующих забо-
леваний были сердечно-сосудистые заболевания, 
хронические заболевания лёг ких, заболевания 
печени, заболевания суставов и сахарный ди абет. 
Ожирением страдали 12 (6,8 %) человек, при чём в 
основном это были больные моложе 60 лет. 

Из 176 пациентов с ПХЭС ошибки в доопера-
ционной ди агностике отмечены были у 14 (8,3 %) 
больных, а ошибки в интраоперационной диагно-
стике – у 4 (2,3 %).

К тактическим ошибкам во время первичной 
операции мы отнесли: необоснованную холедохо-
томию – у 2,1 % больных; невыполнение ревизии 
холедоха при его расширении, особенно при нали-
чии жел тухи в анамнезе – у 5 (2,7 %); наложение 
глухого шва холедоха при травматичном удалении 
камня – у 1,3 %; наружное дре нирование общего 
желчного протока при непроходимости его терми-
нального отдела – у 0,7 %, недостаточную (несо-
стоявшуюся) сфинктеротомию – у  6 (0,4 %).

Технические погрешности, приведшие к небла-
гоприятным исходам холецистэктомии, были раз-
личны и в основном возни кали из-за грубого ма-
нипулирования неопытных хирургов, а так же при 
плохом освещении и использовании некачествен-
ного ин струментария и шовного материала, реже – 
при развитии мас сивного кровотечения в момент 
нечёткой визуализации элемен тов печёночнодве-
надцатиперстной связки.

Обсуждение полученных результатов
Можно сделать вывод, что ТХЭ является наи-

более травматичным методом хирургического 
лечения ЖКБ. Снижение функции внешнего ды-
хания при ТХЭ связано с пересечением больших 
мышечно-апоневротических слоев и, соответ-
ственно, с болью в области проведения операции, 
рефлекторно ограничивающей глубокое дыхание 
и кашель. Достоверно более значимое сниже-
ние функции внешнего дыхания в группе ЛХЭ в 
сравнении с группой МХЭ объясняется диафраг-
мальной дисфункцией, возникающей в результа-
те остаточного СО2 в брюшной полости, а также 
снижением вентиляции базальных отделов лёгких 
в результате напряжённого интраоперационного 
пневмоперитонеума.

В отдалённые же сроки у большего числа боль-
ных (97 человек – 55,1 %) с неудовлетворитель-
ными результатами после холецистэктомии были 
выявлены заболевания, не связанные с пораже-
нием ГПДЗ: хронический колостаз (23), язвенная 
болезнь желудка и ДПК (4), гастрит (3), хрониче-

ский панкреатит (20), спаечный процесс в брюш-
ной полости (7), остеохондроз грудного отдела по-
звоночника (14), дивертикул ДПК (6), психопатия и 
истерия (12), послеоперационные грыжи (8). 

Из 79 больны,х причиной жалоб которых были 
заболевания ГБЗ, хроническая дуоденальная не-
проходимость (ХДН), ведущая к холестазу и недо-
статочности, БСДПК выявлена у 14, хронический 
гастрит и холангит – у 16, камни желчных протоков – 
у 7, стеноз БСД – у 5, рубцово-стенозирующие по-
ражения внепечёночных желчных протоков – у 4. 
У 33 (41,5 %) больных с патологией ГБС, несмотря 
на тщательное обследование, так и не удалось 
выявить причину ПХЭС.

Утрата функционирующего ЖП и его физиоло-
гической роли требует времени для адаптации ор-
ганизма к новым условиям, связанным с исключе-
нием пузырной желчи из процессов пищеварения 
и изменением внешнесекреторной функции пече-
ни. При нарушении адаптивно-компенсаторных 
возможностей ГПДС в связи с отсутствием ЖП 
возникают предпосылки для прогрессирования 
ПХЭС. У некоторых прооперированных больных 
такой адаптации не происходит вовсе и разви-
ваются многообразные клинические проявления 
ПХЭС.

В большом проценте случаев (41,5 %) патоло-
гические состояния у больных, перенёсших ХЭ, 
вызываются функциональными нарушениями. 
Дисфункция сфинктера Одди (СО), видимо, объ-
ясняется разрушением нервно-рефлекторных и 
гормональных связей между ЖП и СО [2,1]. Диско-
ординация сфинктера Одди (ДСО) по результатам 
проведённой нами пилеосцинтеографии наблюда-
лась у 1,5 % больных после ХЭ, у 14 % больных 
с ПХЭС, у 33 % больных она сочеталась со сте-
нозом дистального отдела ОЖП. Дуоденография 
выявила функциональный дуоденостаз с забро-
сом содержимого ДПК в ОЖП и панкреатические 
протоки у 36,4 % больных.

Результаты исследования позволили сделать 
следующие выводы:

1. Результаты МХЭ и ЛХЭ при правильных 
показаниях в отдалённые сроки практически оди-
наковы. При этом уровень качества жизни паци-
ентов выше, чем при ТХЭ. Неудовлетворитель-
ное качество жизни в отдалённом периоде при 
ТХЭ в основном обусловлено формированием 
послеоперационных грыж и спаечным процессом 
в брюшной полости. Выявляемые в отдалённые 
сроки различные варианты нарушения желчеотто-
ка и другие варианты ПХЭС не зависят от страте-
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гии лечения и от длины разреза брюшной стенки 
(МХЭ, ЛХЭ или ТХЭ), а зависят от качества пред- 
операционного обследования.

2. У 55,1 % больных причиной неудовлетво-
рительных исходов холецистэктомий являются 
заболевания органов, не относящихся к ГБС. По- 
этому недостаточное тщательное дооперацион-
ное обследование, доступность и широкое вне-
дрение в практику малоинвазивных методов вме-
шательств (ЛХЭ, МХЭ) в билиарной хирургии ве-
дёт зачастую к необоснованным ХЭ, дискредити-
рующим эти прогрессивные и малотравматичные 
методы.

3. ХЭ, при диагностике ЖКБ, необходимо вы-
полнять в максимально ранние сроки, операцией 
выбора при отсутствии противопоказаний должна 
быть ЛХЭ. Больные, оперированные позже, чем 
через 5 лет после диагностики у них ЖКБ, должны 
регулярно контролировать функцию ПЖ и других 
органов ГПДЗ.

4. Причиной ПХЭС в большом проценте слу-
чаев (41,4 %), являются функциональные наруше-
ния, связанные с ДСО и функциональным дуоде-
ностазом, ведущим к забросу содержимого ДПК в 
ОЖП и панкреатические протоки.
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Было изучено состояние гормонального фона у фертильных и бесплодных больных хроническим простатитом 
на фоне инфекций, передающихся половым путём (ИППП). В исследование были включены 280 пациентов с хро-
ническим простатитом, распределённые на четыре группы: 70 фертильных больных без ИППП, 70 фертильных 
больных с ИППП, 70 бесплодных больных без ИППП и 70 бесплодных больных с ИППП. Группу контроля составили 
50 практически здоровых мужчин репродуктивного возраста. Выявлено, что в группе бесплодных больных хрониче-
ским простатитом с ИППП имеются разнонаправленные сдвиги в уровнях половых гормонов. В группе фертильных 
больных хроническим простатитом связи между уровнем половых гормонов с наличием ИППП выявлено не было.

Ключевые слова: хронический простатит, бесплодие, половые гормоны, инфекции, передающиеся половым 
путём.
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