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Введение
Большая распространенность желчнокаменной 

болезни (ЖКБ) в популяции и несомненные успехи 
абдоминальной хирургии не дают оснований про-
гнозировать снижение числа успешно выполняемых 
холецистэктомий (ХЭ). Более того, можно предпола-
гать расширение показаний к плановым и экстрен-
ным вмешательствам, особенно малоинвазивным, и, 
соответственно, рост оперативной активности при 
ЖКБ. Считается, что выполненная по показаниям 
своевременная плановая ХЭ в условиях высококва-
лифицированного хирургического стационара при-
водит к полному выздоровлению и полному вос-
становлению трудоспособности и качества жизни 
у большинства пациентов [1]. Однако исследования 
последних лет показали, что качество жизни части 
пациентов после ХЭ ниже, чем до операции [2–3], 
связывая это с развитием комплекса ощущений и 
проявлений патологии системы пищеварения в пос-
леоперационном периоде – постхолецистэктомичес-
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ким синдромом (ПХЭС). При этом хирурги продол-
жают поиск путей совершенствования превентивных 
механизмов формирования ПХЭС в самой техноло-
гии оперативного пособия, объясняя субъективное 
неблагополучие пациентов в отдаленном периоде 
после ХЭ именно с дефектами ее выполнения [4–6]. 
Терапевты же склонны к расширительному толкова-
нию данного синдрома, связывая его с недиагнос-
тированным на дооперационном этапе болезни и 
неустраненным в ходе ХЭ (а, возможно, и потенци-
ально неустранимым?) комплексом органических и 
функциональных изменений в системе пищеварения 
больного ЖКБ [7–9]. Как бы то ни было, снижение 
КЖ больного, перенесшего ХЭ в разных модифика-
циях хирургической техники, отмечается как едва 
ли не закономерное явление, особенно при исход-
но малосимптомном течении ЖКБ [10–12]. В то же 
время детальный анализ характера течения ЖКБ на 
дооперационном этапе и его связи с субъективным 
благополучием/неблагополучием в отдаленном пос-
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леоперационном периоде в литературе практически 
не представлен.

Целью настоящей работы явилось выяснение 
особенностей качества жизни и эмоционально-
личностной сферы пациентов со сформированным 
ПХЭС в отдаленном периоде после ХЭ в зависимос-
ти от особенностей течения ЖКБ на дооперацион-
ном этапе.

Материалы и методы
Обследовано 100 больных (80 женщин и 20 муж-

чин) в возрасте 57,2 ± 12,81 лет (X ± s), перенесших 
лапароскопическую ХЭ по поводу ЖКБ более года 
назад. Все они были отобраны методом случайной 
выборки по данным диспансерных журналов хирур-
гов поликлиник г. Твери. Критерием включения в 
исследование являлось наличие у них жалоб со сто-
роны органов пищеварения и верифицированного 
с помощью дополнительных методов диагностики 
ПХЭС. Критериями исключения служили: «благо-
получные» (без жалоб) постхолецистэктомические 
состояния, сопутствующие заболевания со стойким 
снижением трудоспособности и качества жизни, в 
частности, сердечно-сосудистой (тяжелые формы 
ИБС: стенокардия выше II функционального класса, 
постинфарктный кардиосклероз, сердечная недоста-
точность выше I стадии, артериальная гипертензия 
выше II стадии и 2-й степени), нервной (состояния 
после инсультов, энцефалопатия любого генеза 
выше I степени) систем, сахарный диабет тяжелого 
течения, злокачественные новообразования любой 
локализации.

Всем пациентам проводилось комплексное об-
следование, включавшее детализацию жалоб и их 
количественную оценку с помощью визуальных 
аналоговых шкал с расчетом предложенного нами 
индекса субъективного восприятия болезни (ИСВБ). 
Детали анамнеза уточнялись по медицинской доку-
ментации пациентов, особое внимание уделялось 
времени, способу и обстоятельствам, связанным с 
операцией. Осмотр проводился по традиционной 
схеме; пациентам выполнялась эзофагогастродуоде-
носкопия, УЗИ органов брюшной полости с оценкой 
состояния печени, поджелудочной железы, по пока-
заниям выполнялась внутривенная холангиография, 
а по строгим показаниям − эндоскопическая ретро-
градная холангиопанкреатография. Исследование 
качества жизни осуществлялось с помощью адап-
тированного для гастроэнтерологических больных 
теста КЖ КНЦ РАМН.

Статистическая обработка созданной базы дан-
ных проводилась с помощью пакета программ 
STATISTICA (версия 6.1). Использован однофак-
торный дисперсионный анализ, критерий χ2. Крити-
ческий уровень значимости при проверке статисти-
ческих гипотез в данном исследовании принимался 
равным 0,05.

По характеру течения ЖКБ на дооперационном 
этапе пациенты были разделены на 3 группы. Пер-
вую составили 26 человек, у которых до ХЭ имело 

место бессимптомное камненосительство либо толь-
ко диспепсические расстройства – подобное течение 
ЖКБ было обозначено как «малосимптомное». В со-
став второй группы вошли 55 больных с торпидным 
течением ЖКБ, предполагавшим предшествующие 
ХЭ редкие (менее 5 эпизодов) желчные колики и 
постоянные тупые боли в правом подреберье. Третья 
группа была образована 19 пациентами с рецидиви-
рующим течением ЖКБ, характеризовавшимся час-
тыми (более 5 эпизодов) желчными коликами и/или 
механической желтухой в анамнезе. По длительнос-
ти послеоперационного периода (от проведения ХЭ 
до настоящего исследования) группы были сопоста-
вимы: она колебалась в пределах 6,90–7,48 года без 
статистически значимых различий.

Результаты исследования
Изучение средней длительности дооперационно-

го периода в группах больных с ПХЭС показало, что 
у обследованных с малосимптомным и торпидным 
течением ЖКБ она была примерно одинакова – 3,0 ± 
3,52 и 2,8 ± 3,64 года соответственно (Р = 0,816), тог-
да как у больных с рецидивирующим течением ЖКБ 
оказалась наибольшей – 8,2 ± 6,82 года (Р < 0,0001). 
При этом (табл. 1) все пациенты группы I и половина 
(54,5%) группы II были прооперированы в плановом 
порядке, тогда как большинство больных (73,7%) в 
группе III перенесли ХЭ по экстренным показаниям. 
Установлено, что билиарные дисфункции как прояв-
ления ПХЭС имели место во всех группах пациентов 
с примерно равной частотой, однако органические 
поражения желчевыводящих протоков (ЖВП) в виде 
рубцовых стриктур и холедохолитиаза чаще встреча-
лись у больных с рецидивирующим течением ЖКБ 
(группа III). Билиарнозависимый панкреатит, напро-
тив, чаще выявлялся у пациентов группы I. Обраща-
ет на себя внимание, что, по данным медицинской 
документации, ни у одного из них на дооперацион-
ном этапе не было верифицировано хронического 
панкреатита, и патологические изменения подже-
лудочной железы сформировались уже после ХЭ. 
Во всех группах у ряда пациентов обнаруживалось 
сочетание дисфункций ЖВП и хронического панкре-
атита, но наиболее часто подобная комбинация име-
ла место у лиц с рецидивирующим течением ЖКБ 
(группа III), однако, в отличие от больных группы I, 
у большинства из них проявления хронического пан-
креатита имели место еще до операции.

Анализ основных клинических синдромов пока-
зал, что абдоминальные боли чаще всего беспокоили 
пациентов группы III (73,7% случаев). Это были по-
стоянные тупые распирающие болевые ощущения, 
нередко опоясывающего характера, локализованные 
в верхних отделах живота. Следует отметить, что 
в группе I у лиц с бессимптомным камненоситель-
ством либо скудными проявлениями диспепсии час-
тота его выявления после ХЭ составила 50%, причем 
боли носили постоянный характер. Среди лиц с тор-
пидным течением ЖКБ они имели место в 52,7% на-
блюдений и протекали по типу приступов желчной 
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колики. Желудочная и кишечная диспепсия наиболее 
часто регистрировалась в группе I (по 80,8% случаев 
соответственно) и была представлена горькой от-
рыжкой, горечью во рту, изжогой, переполнением и 
тяжестью в эпигастрии, метеоризмом, диареей. При 
этом проявления желудочной и кишечной диспепсии 
в группе III присутствовали у пациентов постоянно, 
а группах I и II провоцировались пищевыми факто-
рами.

Субъективное восприятие своего заболевания 
(табл. 1) у больных групп I и III практически не раз-
личалось: ИСВБ составил 16,8 ± 6,62 и 16,0 ± 8,45 
(Р = 0,723) балла соответственно, достоверно пре-
вышая данный показатель у пациентов группы II: 
12,6 ± 6,45 балла (Р = 0,021).

Изучение типов отношения к болезни развивает 
данную тенденцию (рис. 1). У пациентов группы I 
структура типов отношения к болезни сходна с тако-
вой в группе III: преобладают тревожный, ипохонд-
рический и сенситивный типы, характеризующиеся 
интер- и интрапсихической направленностью и спо-
собствующие формированию дезадаптивного пове-
дения пациентов в связи с заболеванием. В группе II, 
напротив, доминировали эргопатический и гармо-
ничный типы, т. е. восприятие заболевания у боль-
шинства обследованных было адекватным, и соци-
альная адаптация пациентов при этом не страдала.

При изучении параметров КЖ (рис. 2) установ-
лено, что наибольший эмоциональный негативизм 
вызывала у пациентов необходимость лечения (шка-
ла 1), постоянного соблюдения диеты (шкала 14), 
повторные инструментальные диагностические про-
цедуры (шкала 15), изменение во внешнем облике 
в связи с болезнью, преимущественно − прибавка 
в весе (шкала 16). Усредненные профили КЖ рас-

полагались в диапазоне отрицательных значений, 
но при этом КЖ лиц группы III страдало наиболее 
существенно. У пациентов группы I КЖ оказалось 
ниже, чем у лиц с торпидным течением заболевания 
(группа II).

Данный факт подтверждает количественная оцен-
ка КЖ (табл. 2). Суммарный индекс КЖ у больных 
группы III был наименьшим – –9,3 ± 5,16 балла, а у 

Таблица 1
Сравнительная характеристика обследованных пациентов

Характеристики
Группы больных

РГруппа I
n = 26

Группа II
n = 55

Группа III
n = 19

Средняя длительность дооперационного периода, лет (X ± s) 3,0 ± 3,52 2,8 ± 3,64 8,2 ± 6,82 <0,0001
Средняя длительность послеоперационного периода, лет (X ± s) 7,0 ± 6,85 7,5 ± 6,62 6,9 ± 5,16 0,921

Характер проведенной операции, абс. (%)
Экстренный 0 (0) 25 (45,5) 14 (73,7)

<0,0001
Плановый 23 (100) 30 (54,5) 5 (26,3)

Частота выявления и характер ПХЭС, абс. (%)
Билиарные дисфункции 6 (23,1) 20 (36,4) 4 (21,1) 0,304
Билиарнозависимый панкреатит 12 (46,2) 14 (25,5) 4 (21,1) 0,106
Сочетание билиарных дисфункций и панкреатита 8 (30,8) 21 (38,2) 11 (57,9) 0,171
Рубцовые стриктуры ЖВП 1 (3,8) 0 (0) 3 (15,8) 0,010
Холедохолитиаз 1 (3,8) 2 (3,6) 3 (15,8) 0,136

Частота выявления основных клинических синдромов, абс. (%)
Абдоминальный болевой 13 (50,0) 29 (52,7) 14 (73,7) 0,220
Желудочной диспепсии 21 (80,8) 41 (74,5) 15 (78,9) 0,804
Билиарной диспепсии 17 (65,4) 37 (67,3) 14 (73,7) 0,826
Кишечной диспепсии 21 (80,8) 34 (61,8) 13 (68,4) 0,233
Индекс субъективного восприятия болезни, баллы (X ± s) 16,8 ± 6,62 12,6 ± 6,45 16,0 ± 8,45 0,021

Примечание. Р – статистическая значимость различий между группами.
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Рис. 1. Типы отношения к болезни у пациентов с ПХЭС: 
Г – гармоничный; Э – эргопатический; З – анозогнозический; 
Т – тревожный; И – ипохондрический; Н – неврастенический; 
М – меланхолический; А – апатический; С – сенситивный; 

Я – эгоцентрический; П – паранойяльный; Д – дисфорический
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Рис. 2. Усредненные профили КЖ пациентов с ПХЭС
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обследованных группы II оказался наибольшим – 
–5,7 ± 3,71 балла. Индексы выбранных шкал подчи-
нялись той же закономерности (табл. 2).

Таблица 2
Индексы качества жизни пациентов 

с ПХЭС в баллах, X ± s

Индексы Группа I 
n = 26

Группа II 
n = 55

Группа III 
n = 19 Р

Индекс качества 
жизни

–7,3 ± 
3,51

–5,6 ± 
3,71

–9,3 ± 
5,16 0,003

Индекс выбранных 
шкал

5,2 ± 
3,33

4,3 ± 
1,99

6,3 
± 2,70 0,002

Примечание. Р – статистическая значимость различий меж-
ду группами (использован однофакторный дисперсионный 
анализ).

Обсуждение полученных результатов
Полученные данные свидетельствуют, что у па-

циентов с ПХЭС в отдаленные сроки после ХЭ субъ-
ективная оценка результатов выполненной операции 
нередко отличается эмоциональным негативизмом и 
несоответствием с тяжестью и потенциальной опас-
ностью дооперационного течения ЖКБ.

Не вызывает удивления, что худшие функцио-
нальные результаты проведенного оперативного 
вмешательства отмечаются у пациентов с рециди-
вирующим течением ЖКБ, переносивших пять и 
более эпизодов желчной колики и еще на доопера-
ционном этапе имевших сформированный хрони-
ческий билиарнозависимый панкреатит. Именно эта 
категория пациентов отличалась наибольшей про-
должительностью дооперационного течения ЖКБ, 
что, в какой-то мере, можно связать с преобладанием 
у них тревожного, ипохондрического и сенситивно-
го типов отношения к болезни и, соответственно, 
дезадаптивным (неконструктивным) поведением 
в связи с имеющимся заболеванием. Такая модель 
поведения порождала отсроченное согласие на необ-
ходимое оперативное лечение симптомной ЖКБ, в 
итоге большая часть пациентов с рецидивирующим 
течением заболевания (73,7% случаев) была, в ко-
нечном счете, прооперирована по экстренным пока-
заниям, а в формировании ПХЭС имели место его 
органические причины, которые в первую очередь и 
сопровождают экстренные холецистэктомии [4–5]. 
К уже имевшемуся у данной категории пациентов 
панкреатиту с функциональной недостаточностью 
органа в послеоперационном периоде присоединя-
лись билиарные (сфинктерные) дисфункции, что и 
определяло наиболее низкое качество жизни. Это, в 
свою очередь, оправдывало дооперационную «нере-
шительность» в отношении показаний к оперативно-
му лечению с заведомо предполагаемым недоверием 
к его позитивному исходу, разочарованием и даже 
сожалением.

В то же время пациенты с малосимптомным или 
бессимптомным течением ЖКБ на дооперационном 
этапе также имели неблагоприятный отдаленный 

функциональный результат оперативного лечения. 
Прооперированные исключительно в плановом по-
рядке, они вправе были ожидать благоприятного 
исхода лечения как с точки зрения профилактики 
возможных осложнений ХЭ, так и субъективного 
благополучия. Преобладание у них тревожного, 
ипохондрического и сенситивного типов отноше-
ния к болезни легко объясняет мотивы их согласия 
на проведение ХЭ в условиях хорошего предопе-
рационного самочувствия. Объективной причиной 
ухудшения самочувствия является достаточно вы-
сокая частота послеоперационного развития хрони-
ческого билиарнозависимого панкреатита (46,2% 
случаев).

Качество жизни пациентов с торпидным тече-
нием ЖКБ, характеризующимся упорным болевым 
синдромом «правого подреберья» и выраженной 
комбинированной диспепсией (желудочной, кишеч-
ной и билиарной), в отдаленном периоде ХЭ нару-
шалось в меньшей степени, чем у лиц с рецидиви-
рующим или малосимптомным течением болезни. 
При этом частота выявления клинической симпто-
матики ПХЭС у них существенно не различалась 
сравнительно с другими пациентами, а субъективное 
восприятие болезни определялось выраженностью 
как билиарных дисфункций, так и функциональной 
недостаточности поджелудочной железы. Решение 
о согласии на оперативное лечение им приходилось 
принимать для достижения субъективного благопо-
лучия, чему в немалой степени способствовало и 
адекватное отношение к собственному заболеванию, 
преимущественно эргопатическое и гармоничное.

Заключение
Проведенные исследования больных с постхоле-

цистэктомическим синдромом свидетельствуют, что 
субъективные и объективные результаты проведен-
ной холецистэктомии в отдаленном периоде помимо 
техники вмешательства и качества его выполнения 
во многом определяются особенностями течения 
ЖКБ и ее осложнениями на дооперационном этапе, 
отношением пациентов к собственному заболева-
нию, мотивацией в принятии решения о показаниях 
и сроке операции.
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