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Неосложненный холецистоли- 
тиаз – широко распространен-

ная форма желчнокаменной болез-
ни, которая составляет около 10-15% 
среди взрослого населения и детей  
[1, 2]. Поэтому, оптимизация лечеб-
ной тактики холецистолитиаз явля-
ется одной из актуальных проблем  
в хирургической гастроэнтерологии. 
После диагностики бессимптомного 
или неосложненного симптомного хо-
лецистолитиаза перед врачом возни-
кает дилемма касательно дальнейшей 
тактики ведения пациента. 

Есть различные методы лечения 
неосложненного холецистолитиаза, 
такие как дробление, растворение 
и хирургическое удаление [2, 3, 4].  
Однако, в последние годы все чаще 
обсуждается вопрос – при неослож-
ненном холецистолитиазе должен 
быть удален желчный пузырь или 
камни из него? [1, 2, 6, 7, 8].

Много работ посвящено выполне-
нию чрескожных и лапароскопичес-
ких ораносохраняющих операций на 
желчном пузыре, с применением хо-
ледохоскопа, в сочетании с литолити-
ческой терапией [8, 9, 10, 11, 12, 13]. 
Однако, частота рецидива холецисто-
литиаза по данным разных авторов, 
составляет 10,3 – 43,2%, что обуслов-
лено выполнением этих операций без 
достаточного патогенетического обос-
нования [ 2, 3, 4, 5]. 

Целью нашего исследования было 
оценить результаты лечения пациен-
тов с неосложненным ХЛ путем ана-
лиза отдаленных результатов опера-
тивного лечения.

Объекты и методы исследования. 
Объектом исследования были 316 
больных с одиночным холецистоли-
тиазом, оперированных в отделении 
хирургии органов пищеварения за 
период 2007-2012 годов. У 134 диа-
гностирован неосложненный одиноч-
ный холецистолитиаз, среди которых 
– 116 женщин и 18 мужчин. В ходе 
проведенного исследования холецис-
толитотомия выполнена у 61 (45,5%) 
пациента, среди которых – 55 женщин 
и 6 мужчин, соотношение 9:1. Возраст 
21-74 (35,6±10,3) года. Средняя дли-
тельность заболевания – 3,0±0,9 года. 

Для диагностики состояния пече-
ни, поджелудочной железы, желчного 
тпузыря, желчевыводящих путей, две-
надцатиперстной кишки использовали 
современные методы исследования, 
включающие ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ), фиброгастродуоденос-
копию (ФГДС), рентгенологические 
методы. 

В порциях «В», «С» и интраопе-
рационной желчи определяли хола-
то-холестериновый и фосфолипидно-
холестериновый коэффициенты по 
методу И.И. Шелекетиной, исследо-
вали микроскопию желчи (1990). Мо-
торно-эвакуаторную функцию желч-
ного пузыря оценивали по методике  
З.А. Лемешко (1995) и Р.А. Иванчен-
ковой (2005). После холецистолитото-
мии для восстановления моторно-эва-
куаторной функции желчного пузыря 
выполняли электромиостимуляцию 
желчного пузыря аппаратом «GYM 
FORM 4» в сочетании с приемом пре-
паратов урсодезоксихолевой кислоты 

(10 мг/кг), 3-6 мес [14].
Результаты исследований. Про-

изведен ретроспективный анализ 
оперативного лечения 16 пациентов 
с одиночным неосложненным холе-
цистолитиазом в сроки 1992-1995 
годы (отдаленный результат составил 
17-20 лет), которым выполнялась хо-
лецистолитотомия через мини-доступ 
в правом подреберье. Одна пациентка 
умерла от сердечно-сосудистой пато-
логии (по данным амбулаторной кар-
ты рецидива холецистолитиаза не от-
мечалось). В 4 случаях из 15 (26,6%) 
отмечен рецидив одиночного холецис-
толитиаза. При этом, в 2 случаях про-
текал бессимптомно, от предложен-
ной операции пациентки воздержа-
лись, а у 2 больных с клиническими 
проявлениями периодических болей 
в правом подреберье, диспепсическим 
синдромом предложена и выполнена 
лапароскопическая холецистэктомия 
(ЛХЭ). 

В ходе выполнения работы были 
разработаны и уточнены показания 
для проведения ХЛТ: 

–  Желание пациента, при его пол-
ной информированности о возмож-
ности рецидива камнеобразования, 
согласие пациента на проведение про-
филактических мероприятий в после-
операционном периоде.

–  По данным клинико-лабора-
торного исследования: возраст боль-
ного от 21 до 74 лет; безсимптомный 
и неосложненный симптомный оди-
ночный холецистолитиаз; отсутствие 
в биохимическом анализе крови при-
знаков холестаза и цитолиза, нормаль-
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ный уровень липидов.
–  По данным УЗИ: отсутствие 

признаков острого воспаления желч-
ного пузыря; одиночные конкремен-
ты (1-4), которые легко смещаются в 
полости желчного пузыря, отсутствие 
осадка или сладжа; размер конкре-
мента до 25-30 мм; сохраненное жел-
чеотделение при определении мотор-
но-эвакуаторной функции желчного 
пузыря.

–  По данным дуоденального зон-
дирования: наличие пузырной желчи 
(порция «В»); микроскопически от-
сутствие в ней признаков воспаления.

–  По данным ФГДС и рентгенос-
копии желудка и двенадцатиперстной 
кишки: отсутствие органической па-
тологии большого сосочка двенадца-
типерстной кишки и дуоденостаза.

–  По интраоперационным дан-
ным: отсутствие макроскопических 
признаков острого воспаления желч-
ного пузыря; отсутствие выраженного 
перипроцесса с рубцовой деформаци-
ей и перетяжками; отсутствие анома-
лий развития; целостность слизистой 
оболочки желчного пузыря. 

Показатели моторно-эвакуаторной 
функции желчного пузыря: нормото-
ния установлена – у 56,6%, гипотония 
– у 43,4%. Показатели холато-холес-
теринового и фосфолипидно-холесте-
ринового коэффициентов свидетель-
ствовали о литогенной желчи у всех 
больных.

Применяли способы комбиниро-
ванной холецистолитотомии (n=16) 
(сочетание лапароскопии и мини-до-
ступа в правом подреберье длиной 
до 3-4 см), лапароскопической холе-
цистолитотомии через дно желчного 
пузыря (n=38) и через печеночную 
поверхность ЖП (n=7). Промывание 
полости желчного пузыря позволяло 
убрать преципитаты слизи, протеи-
на и пигментные гранулы, которые 
являются ядрами литогенеза. Разрез 
желчного пузыря ушивали интракор-
порально прецизионным наложением 
однорядного беспрерывного серозно-
мышечного вворачивающегося шва 
(Vicryl или Monocryl 3/0, 4/0). Вследс-
твие оптического увеличения до 8 раз 
работа протекала в условиях микро-
хирургии, обеспечивая высокую пре-
цизионность операции. 

После холецистолитотомии, с це-

лью восстановления моторно-эваку-
аторной функции желчного пузыря, 
с 3-5 суток, проводили электромио-
стимуляцию желчного пузыря и на-
значали урсодезоксихолевую кислоту. 
На протяжении 7 суток обязательным 
было назначение прокинетиков и про-
биотиков, в частности, метоклопрами-
да гидрохлорида и препаратов лакту-
лозы. 

Оценка непосредственных резуль-
татов лечения показала, что досто-
верной разницы между длительнос-
тью выполнения лапароскопической 
холецистолитотомии (58,32±4,16) 
минут, комбинированной холецисто-
литотомии (44,12±5,24) минут и ЛХЭ 
(45,36±5,12) минут не отмечалось 
(р>0,05). Интраоперационных ослож-
нений не было.

В раннем послеоперационном пе-
риоде осложнения (желчеистечение) 
отмечались после лапароскопичес-
кой холецистолитотомии в 3 случаях 
(4,9%), которое на 2 сутки прекрати-
лось самопроизвольно, после ЛХЭ – в 
2 случаях (2,8%), что потребовало ре-
лапароскопии. 

При гистологическом исследова-
нии удаленных желчных пузырей ус-
тановлено, что в 35,6% наблюдались 
атрофические изменения в мышечной 
и собственной пластинке слизистой 
ЖП, которые в 29,2% сочетались с 
холестерозом, а в 11,4% наблюдались 
явления периваскулярного склероза, 
в 31,8% наблюдался аденоматоз сли-
зистой оболочки и в 14,7% – лимфо-
цитарная инфильтрация слизистой без 
атрофии. Данные морфологических 
изменений были характерны для хро-
нического неосложненного течения 
холецистолитиаза.

Всем пациентам после операции 
рекомендовали амбулаторное выпол-
нение инструментального (ультра-
звуковая оценка структуры печени, 
поджелудочной железы, моторно-эва-
куаторная функция желчного пузыря) 
и лабораторного (печеночные пробы, 
липидограмма) мониторинга через 
1, 3, 6, 12 месяцев, затем 2 раза в год 
на протяжении 3 лет для контроля за 
возможным рецидивом камнеобразо-
вания. 

После холецистолитотомии по дан-
ным УЗИ моторно-эвакуаторная фун-
кция увеличилась до (45,36±3,18)%. 

Нормотония желчного пузыря возрос-
ла до 78,6%, гипотония оставалась у 
21,4% (р<0,05). Применение урсоде-
зоксихолевой кислоты приводило к 
повышению холато-холестеринового 
и фосфолипидно-холестеринового ко-
эффициентов в порции «В» в 2,6 и 2,7 
раза, а в «С» – в 1,6 и 1,8 раз соответс-
твенно (р<0,01).

Оценку отдаленных результатов 
хирургического лечения неосложнен-
ного холецистолитиаза проводили 
путем сбора анкетных сведений, теле-
фонного контакта, плановом поликли-
ническом и стационарном осмотрах. 
Оценку провели у 98 (73,1%) паци-
ентов в сроки до 5,2 лет. Из них у 43 
(43,8%) была выполнена холецисто-
литотомия, а у 55 (56,2%) – ЛХЭ. 

Так, отличные и хорошие резуль-
таты отмечались у 62 (63,3%) из 98 
обследованных пациентов (таблица 
1): после холецистолитотомии – в 
76,7%, тогда как после ЛХЭ – в 52,7% 
(р<0,05). Удовлетворительные ре-
зультаты после холецистолитотомии 
– в 16,4%, тогда как после ЛХЭ – в 
29,1% (р<0,05). Неудовлетворитель-
ные результаты – в 6,9% после холе-
цистолитотомии против 18,2% после 
ЛХЭ (р<0,05), которые были связаны 
с возникновением хронического реци-
дивирующего панкреатита – у 8 паци-
ентов, хронического холангита – у од-
ного и хронического колита у одного 
пациента.

Резидуальный множественный 
холецистолитиаз отмечен в 3 (6,9%) 
случаях. В 2 (4,6%) случаях во время 
литэкстракции произошла внутрипу-
зырная фрагментация конкремента, 
не все фрагменты которого были ви-
зуализированы при ревизии полости 
желчного пузыря; в одном из этих 
случаев пациентка принимала «Урсо-
фальк» на протяжении 8 месяцев.

В 1 (2,3%) случае рецидив холе-
цистолитиаз был связан с кровотече-
нием со слизистой и образованием 
сгустка в полости желчного пузыря 
после наложения интракорпорально-
го шва. Данный рецидив мы не счи-
таем истинным. В 2 (4,6%) случаях в 
сроки 3 и 16 месяцев при плановом 
осмотре в полости желчного пузыря 
был диагностирован одиночный хо-
лестериновый конкремент без акус-
тической тени диаметром до 4-5 мм 
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и взвесь, причем пациентки получа-
ли препараты урсодезоксихолевую 
кислоту. Была назначена терапия ан-
тигомотоксическими препаратами в 
сочетании с электромиостимуляцией 
желчного пузыря сроком на 45 дней. 
При контрольном УЗИ полость желч-
ного пузыря гомогенна, конкрементов  
нет. 

Выводы. Выполнение холецисто-
литотомии при неосложненном холе-
цистолитиазе сохраняет физиологию 
пищеварения, ликвидирует вероят-
ность появления постхолецистэкто-
мического синдрома. Применение 
разработанной реабилитационной 
программы после холецистолитото-
мии способствует восстановлению 
моторно-эвакуаторной функции жел-
чного пузыря, снижению литогенных 
свойств желчи, препятствует рецидиву 
холецистолитиаза. Рецидивы холецис-
толитиаза обусловливают дальнейшее 
усовершенствование показаний для 
выполнения органосохраняющих опе-
раций и выбора адекватного способа 
лечения. 
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