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Введение. Желчно-каменная болезнь (ЖКБ) является од-
ним из самых распространенных заболеваний органов пище-
варительной системы на планете, им страдает в среднем 15% 
населения [1, 2]. Распространение ЖКБ подвержено гендер-
ным различиям: количество заболевших женщин доходит до 

17%, а мужчин – до 8%. Ситуация примечательна тем, что 
часть пациентов находится в репродуктивном и трудоспо-
собном возрасте [3], что в свою очередь представляет зна-
чимую социально-экономическую проблему. В Российской 
Федерации количество заболевших достигает 20% от всего 
населения, при этом известно, что 30% всех вызовов скорой 
медицинской помощи приходится на долю пациентов, имею-
щих ЖКБ. Неуклонно увеличивается и число пожилых паци-
ентов с ЖКБ, которые составляют до 60% от всех пациентов 
стационарных отделений общей хирургии [4].



КЛИНИЧЕСКАЯ  ЛАБОРАТОРНАЯ  ДИАГНОСТИКА, № 6, 2015

18

На сегодняшний день золотым стандартом лечения ЖКБ 
является лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ). Сово-
купное число выполненных ЛХЭ ежегодно возрастает и в 
некоторых странах превышает число выполненных аппенд-
эктомий. У части пациентов сохраняются проявления бо-
лезни и после выполнения ЛХЭ; по некоторым данным они 
регистрируются в 23% случаев [5]. Одним из самых частых 
проявлений ЖКБ является холедохолитиаз, выявляемый у 
8,1–26,8% больных, а также стеноз интрамурального отдела 
общего желчного протока, который встречается у 3–40% па-
циентов с холедохолитиазом. Резидуальный холедохолитиаз 
встречается в 2–10% наблюдений. Эти проявления остаются 
основной проблемой в лечении пациентов с ЖКБ. Вместе с 
тем существует и другой золотой стандарт в лечении данной 
категории пациентов – эндоскопическая папиллосфинктеро-
томия (ЭПСТ), что в свою очередь нарушает естественные 
анатомические барьеры и, в частности, сфинктерный аппарат 
большого дуоденального сосочка (БДС), создавая тем самым 
предпосылки для рефлюкса кишечного содержимого и раз-
вития патофизиологических процессов в желчевыводящей 
системе. Необходимо также отметить, что при существую-
щих изменениях в области БДС, в частности папиллит и 
околососочковые дивертикулы, канюляция с целью введения 
контраста в протоковые системы и выполнение эндоскопи-
ческой интервенции при подобных изменениях могут быть 
крайне затруднительны [6].

В большинстве случаев сложно предсказать, у кого из па-
циентов с ЖКБ и в какие сроки возобновятся болевые при-
ступы и появятся осложнения, следует говорить о большей 
или меньшей вероятности [2]. При невозможности своевре-
менной диагностики и выполнения адекватного и безопасно-
го миниинвазивного вмешательства приходится выполнять 
повторную открытую операцию для устранения осложне-
ний, при которых общая послеоперационная летальность 
колеблется в различных учреждениях в пределах 2–12%, не 
имея никакой тенденции к снижению [7]. При этом остается 
опасность возникновения воспалительного процесса (холан-
гит) и нарушения дифференциации элементов печеночно-
двенадцатиперстной связки во время проведения оператив-
ного лечения.

Известно, что в различные сроки после ЛХЭ у 5–40% 
сохраняются либо возобновляются боли и диспептические 
явления. В результате возникает совершенно новая группа 
пациентов − «тех, кого недолечили из тех, кого вылечили», 
с так называемым постхолецистэктомическим синдромом 
(ПХЭС). Это пациенты, имеющие комплекс функциональ-
ных и органических нарушений работы билиарной системы, 
в основе которых лежит ряд патологических факторов, таких 
как «выпадение» основных функций желчного пузыря (ЖП) 
[8, 9], а также, по нашему мнению, не диагностированные 
своевременно изменения в области БДС и послеоперацион-
ный микрохолелитиаз.

В структуре состояний, препятствующих нормальному 
току желчи и приводящих к образованию ПХЭС, наличие 
микрохолелитиаза играет важнейшую роль. Это способству-
ет инициации воспалительного процесса в устье БДС, приво-
дящего к функциональным нарушениям и развитию стеноза 
[10]. Частота обнаружения рецидивных камней холедоха по-
сле ЛХЭ достигает 24% [11].

Несмотря на активное изучение распространенности и 
частоты заболеваемости ЖКБ и, в частности, возникновения 
ПХЭС, остаются нерешенными вопросы, касающиеся часто-
ты диагностики микрохолелитиаза на так называемой докли-
нической стадии и корреляции изменений в области БДС с 
частотой возникновения микрохолелитиаза в послеопераци-
онном периоде. Отсутствует единое мнение о необходимости 
эндоскопической диагностики области БДС до операции и в 
послеоперационном периоде. Обсуждение подобных вопро-
сов может послужить началом для четкого определения пре-
дикторов развития ПХЭС и других проявлений ЖКБ у паци-
ентов после ЛХЭ.

Целью настоящего исследования являлось определение 
изменений в области БДС и микрохолелитиаза у пациентов 
после ЛХЭ с позиций профилактики развития воспалитель-
ных изменений и ПХЭС.

Материалы и методы В исследовании принимали уча-
стие 90 пациентов, перенесших ЛХЭ в возрасте от 22 до 82 
лет (средний возраст 48±1,2 года) и давших информирован-
ное согласие на включение в исследование. Среди обследо-
ванных мужчин было 34 (37,8%), женщин – 56 (62,2%). Па-
циентам выполнена ЛХЭ, из них по многопортовой методике 
оперированы 48 (53,3%) пациентов, при помощи единого 
лапароскопического доступа − 42 (46,7%).

Предоперационная эндоскопическая диагностика про-
ведена всем пациентам. Через 1 год после ЛХЭ выполнена 
дуоденоскопия с прицельным осмотром зоны БДС. Эндоско-
пическое исследование проводили при помощи дуоденоско-
па и видеоэндоскопической системы fujinon 4400 под мест-
ной анестезией ротоглотки 10% лидокаин-спреем. После 
обзорного осмотра верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта выполняли прицельный осмотр зоны БДС, оценивали 
состояние слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки, 
размер, форму и устье сосочка, ритм желчеоттока, а также 
проводили микроскопию желчи. Желчь из просвета кишки 
аспирировали в количестве 3 мл через стерильный катетер, 
проведенный по каналу эндоскопа, затем переливали в сте-
рильную пробирку.

Микрохолелитиаз оценивали одновременно с исследо-
ванием физико-химических свойств желчи. Применялся ме-
тод световой микроскопии с использованием бинокулярного 
микроскопа «МИКМЕД-6». Препараты в количестве не ме-
нее пяти исследовались при увеличении в 100 раз для общей 
оценки состава желчи, в последующем при увеличении в 400 
раз (не менее 100 полей зрения). Оценивали количественное 
присутствие микролитов, определяя наличие от одного до 
трех микролитов как небольшое, от 5 до 10 как умеренное, 
присутствие в препарате более 10 микролитов оценивалось 
как большое количество. Также отмечали присутствие кри-
сталлов холестерина, жирных кислот, нерасщепленного жи-
ра, аморфного билирубината кальция.

Учитывали результаты трансабдоминального УЗИ и 
данные биохимических показателей крови. Статистическая 
обработка материалов проведенного исследования выполня-
лась с помощью программы statistica 6.0 for windows (stat-
soft, inc., США). Проверка однородности двух выборок и 
оценка показателей выполнялась с применением критериев 
Манна–Уитни, Вилкоксона и c2. Критический уровень зна-
чимости при проверке статистических гипотез в данном ис-
следовании принимался равным 5% (0,05).

Результаты и обсуждение. На момент выполнения эндо-
скопического исследования не выявлено изменений протоко-
вых систем по данным трансабдоминального УЗИ, а также 
при исследовании основных биохимических показателей 
крови.

Общее количество эндоскопических изменений перед 
ЛХЭ представлено на рис.1. Эндоскопические изменения 
выявлены у 26 пациентов.

Структура эндоскопических изменений перед ЛХЭ пред-
ставлена на рис. 2.

Признаки папиллита выявлены у 5 пациентов, признаки 

Рис. 1. Общее количество эндоскопических изменений перед 
ЛХЭ.
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хронического панкреатита (симптом «манной крупы») − у 
14, дуоденит − у 4 и признаки нарушения ритма желчеотде-
ления (признаки дисфункции БДС) − у 3 пациентов.

Общее количество эндоскопических изменений после 
ЛХЭ представлено на рис. 3.

В позднем послеоперационном периоде отмечено увели-
чение количества эндоскопических изменений до 64,4% слу-
чаев (c2=17,29 (df=1); p=0,0000 в сравнении с частотой изме-
нений перед ЛХЭ). Структура эндоскопических изменений 
после ЛХЭ представлена на рис. 4.

Через 1 год после ЛХЭ отмечено увеличение количества 
диагностированных папиллитов и дисфункции БДС, а коли-
чество признаков хронического панкреатита и дуоденита, 
наоборот, уменьшилось.

Общая частота выявления микрохолелитиаза после ЛХЭ 
представлена на рис. 5. У 83% пациентов выявлен микрохо-
лелитиаз. Структура изменений желчи после ЛХЭ представ-
лена на рис. 6. У большей части пациентов выявлено наличие 
более чем 10 микролитов в поле зрения. В 26,7% случаев об-
наружено наличие нерастворимых преципитатов.

Корреляция между эндоскопически выявленными изме-
нениями и микрохолелитиазом после ЛХЭ представлена на 
рис. 7.

Микрохолелитиаз обнаружен у 100% пациентов по-
сле ЛХЭ с эндоскопически выявленными изменениями и у 
69,2% пациентов без эндоскопически выявленных измене-
ний (c2=29,41 (df=1); p=0,0000).

Количество случаев заболеваемости ЖКБ не имеет ни-
какой тенденции к снижению. Даже в развитых странах это 
вызывает серьезную обеспокоенность медицинского сооб-
щества и определенным образом влияет на рост социально-
экономических показателей государства. Число заболевших 
увеличивается среди как молодого, так и пожилого населе-
ния. В некоторых случаях затраты на реабилитацию пациен-
та, перенесшего, в частности, повторные операции по пово-
ду осложнений ЖКБ, являются завышенными, кроме того, 
пациент не может быть социализирован в полной мере и за 
короткий срок.

В настоящее время ЛХЭ и внутрипросветные эндоско-
пические вмешательства зарекомендовали себя в лечении 
как впервые выявленной ЖКБ, так и ее осложнений. Одна-
ко даже в этих группах пациентов необходимо проведение 

медикаментозной, а в некоторых случаях и хирургической 
коррекции [12].

Безусловно, одним из самых простых и экономически 
незатратных вариантов профилактики ПХЭС является эндо-
скопическое исследование зоны БДС в предоперационном 
периоде, однако данный вариант не имеет стандартизации в 
большинстве клиник, а его исполнение сводится к немного-
численным случаям. По нашему мнению, такого рода подход 
имеет огромное значение и позволяет выявлять изменения у 
28,9% пациентов, а у 11,5% из общего числа обследованных 
диагностировать признаки дисфункции БДС, что, в свою оче-
редь, определяет внушительную группу риска по развитию 
стеноза интрамуральной части холедоха и делает возможным 
выполнение своевременной миниинвазивной коррекции или 
одномоментной интраоперационной коррекции патологиче-
ских изменений.

Одним из дополнительных ключевых моментов в про-
филактике ПХЭС является определение микрохолелитиаза и 
выраженности неолитогенеза в желчи. По мнению авторов, 
выявление пациентов с микрохолелитиазом имеет большое 
клиническое значение, в частности для предотвращения ре-
цидивного холелитиаза [13]. По результатам нашего иссле-
дования в послеоперационном периоде микрохолелитиаз 
имеет место в 83,3% случаев, и такое количество изменений 
указывает на необходимость данного вида исследований. 
Имеющиеся в литературе данные свидетельствуют о том, что 
микрохолелитиаз является фактором, несомненно, способ-
ствующим функциональной непроходимости, возникнове-
нию папиллита и стеноза БДС, а проведение в послеопераци-
онном периоде микроскопии желчи имеет большое значение 
для профилактики грозных осложнений [14]. Полученные 
результаты исследования указывают на высокую частоту 
выявляемости микрохолелитиаза в послеоперационном пе-
риоде, более того, у 26,7% пациентов выявляются не только 
микролиты, но и нерастворимые преципитаты, что указыва-
ет на активный неолитогенез. Таким образом, можно пред-
положить, что изменения в качественном составе желчи дей-
ствительно имеют ключевое значение и являются одним из 
основных звеньев патогенеза при развитии как самой ЖКБ, 
так и возникновения осложнений в послеоперационном пе-

Рис. 2. Структура эндоскопических изменений перед ЛХЭ. Рис. 4. Структура эндоскопических изменений после ЛХЭ.

Рис. 3. Общее количество эндоскопических изменений после 
ЛХЭ.

Рис. 5. Общая частота выявления микрохолелитиаза после 
ЛХЭ.
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риоде, а также причиной функциональных и органических 
нарушений в области БДС, что, в свою очередь, сочетается с 
данными литературы [13, 15].

В результате вышеизложенного можно заключить, что эн-
доскопическая диагностика изменений БДС является важной 
частью не только предоперационного обследования пациента 
с ЖКБ, но также необходима и в послеоперационном периоде 
и должна быть дополнена микроскопией нативного препарата 
желчи. Сочетание методов лабораторной и эндоскопической 
диагностики эффективно и не требует дополнительных эконо-
мических затрат, позволяя в короткий срок, на доклинической 
стадии, прогнозировать развитие проявлений ЖКБ в после-
операционном периоде и, в частности, развитие ПХЭС.
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