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характеризуется резким увеличением 
количества корреляционных связей 
уровня лептина (в 4,75 раза) с факто-
рами кардиоваскулярного риска и мар-
керами воспалительного процесса.
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В последние десятилетия лапаро-
скопическая холецистэктомия (ЛХЭ) 

стала одной из наиболее значимых 
инноваций в лечении желчнокаменной 
болезни (ЖКБ). Несомненные преиму-
щества эндовидеохирургической ме-
тодики привлекли внимание хирургов 
всего мира, и в настоящее время ЛХЭ 
стала «золотым стандартом» лечения 
холецистолитиаза. Однако, несмотря 
на многолетний опыт выполнения ЛХЭ 
по всему миру, до сих пор существует 
проблема опасностей и осложнений 
ЛХЭ [2], что обуславливает актуаль-

ность проводимых исследований в 
этой области для клинической меди-
цины. 

Материалы и методы исследо-
ваний. По материалам РБ №1-На-
ционального медицинского центра 
Республики Саха (Якутия) за 2008– 
2013 гг. проанализированы 2778 слу-
чаев хирургического лечения желчно-
каменной болезни.

Среди госпитализированных паци-
ентов женщин 2303 (82,9%), мужчин 
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Проанализированы результаты 2778 случаев хирургического лечения желчнокаменной болезни. Установлено, что сочетание желчно-
каменной болезни (ЖКБ) с заболеваниями органов гепатодуоденопанкреатической зоны достоверно увеличивает риск выполнения ла-
пароскопической холецистэктомии (ЛХЭ). Основным фактором риска является большая частота спаечных процессов, что требует раз-
работки модифицированной хирургической тактики. При определении хирургической тактики лечения ЖКБ в сочетании с вирусными 
гепатитами целесообразно ориентироваться на иммуноферментные маркеры активности гепатита. При иммунологически неактивных 
формах вирусного гепатита хирургическое лечение ЖКБ является оправданным, так как восстанавливает адекватный отток желчи и 
ликвидирует воспалительный очаг. Применение ЛХЭ у больных с сахарным диабетом является оправданным, так как дает возможность 
предотвратить развитие деструктивных форм холецистита.
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The results of 2778 cases of surgical treatment of cholelithiasis are analyzed in this article. The authors detected that the combination of chronic 
cholelithiasis with diseases of the hepatoduodenopancreatic zone significantly increases risk of performing the laparoscopic cholecystectomy 
(LCE). High frequency of adhesion is considered as a prime factor, requiring the development of a modified surgical approach. When determining 
the surgical approach of cholelithiasis treatment in the combination with virus hepatitis it is viable to be guided by immunoenzymometric markers 
of hepatitis activity. In immunologic inactive forms of virus hepatitis the surgical treatment of cholelithiasis is justified as it restores an appropriate 
bile outflow and eliminates the inflammatory process. Applying the laparoscopic cholecystectomy at patients with diabetes was justified as well, it 
preventing obviously the development of destructive forms of cholecystitis.
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475 (17,1%), что соответствует литера-
турным данным о распространенности 
ЖКБ. Средний возраст пациентов со-
ставил 49,2 года, т.е. желчнокаменной 
болезнью страдают преимуществен-
но лица активного трудоспособного 
возраста (70,2% случаев), что пред-
ставляет собой большую социаль-
но-экономическую проблему. Анализ 
распределения по зонам проживания 
показал, что среди жителей села ЖКБ 
встречается чаще, чем у городского 
населения. 

Выбор хирургической тактики при 
сочетаниях хронического холецистита 
с сопутствующими заболеваниями ор-
ганов гепатодуоденопанкреатической 
зоны определялся необходимостью 
достоверного подтверждения того из 
заболеваний, которое обусловливает 
основные жалобы пациента, что яв-
ляется сложным в связи со сходством 
клинических картин заболеваний од-
ной анатомической зоны. Очень важ-
ным аспектом проблемы является 
необходимость достоверной оценки 
факторов риска обострения или раз-
вития сочетанного заболевания в по-
слеоперационном периоде, прогноза 
влияния сочетанного заболевания на 
отдаленные результаты хирургическо-
го лечения.

Результаты и обсуждение. Важ-
ную проблему хирургической тактики, 
как на диагностическом, так и на по-
следующих этапах лечения, представ-
ляет собой сочетание желчнокамен-
ной болезни и гепатита [1]. В наших 
наблюдениях выявлено 325 (11,7%) 
таких случаев. При этом в большин-
стве наблюдений отмечено сочетание 
с хроническим неактивным гепатитом - 
187 (57,5%) случаев, активные формы 
гепатита выявлены у 127 (39,1%) чел. 
Из 325 пациентов больных с гепатитом 
«В» было 211 (64,9%), с гепатитом С 
— 114 (35,1%). Следует отметить, что 
сочетаясь, хронический гепатит и ЖКБ 
взаимно усугубляют течение друг дру-
га [2]. Само по себе наличие антигенов 
HBs или HCV не имеет принципиаль-
ного значения для решения вопроса о 
выполнении ЛХЭ. В случае выявления 
у больного антигенов гепатита «В» или 
«С» в обязательном порядке изучали 
маркеры активности вирусного про-
цесса. При этом обнаружение хотя бы 
одного положительного маркера актив-
ности расценивали как активный ви-
русный процесс и плановую операцию 
откладывали до проведения полного 
курса иммунотерапии в инфекционном 
стационаре. В послеоперационном пе-
риоде всем больным в обязательном 
порядке проводился курс гепатотроп-
ной терапии. Из 325 больных опери-

ровано без предварительного курса 
противовирусной терапии 187 (57,5%) 
чел., а 127 (39,1%) пациентам с имму-
нологическими признаками активности 
проведен предоперационный курс им-
мунотерапии рофероном по стандарт-
ной схеме. В послеоперационном пе-
риоде ни у одного пациента из обеих 
групп при тщательном исследовании 
не выявлено реактивации гепатита, ко-
торую можно было бы отнести на счет 
хирургического вмешательства. Та-
ким образом, по нашему мнению, при 
определении хирургической тактики 
при сочетаниях вирусных гепатитов и 
ЖКБ целесообразно ориентироваться 
на иммуноферментные маркеры ак-
тивности гепатита. При иммунологи-
чески неактивных формах вирусного 
гепатита хирургическое лечение ЖКБ 
является оправданным, так как вос-
станавливает адекватный отток жел-
чи, ликвидирует воспалительный очаг 
и тем самым «разрывает порочный 
круг» взаимного отягощающего влия-
ния этих двух заболеваний. 

Непаразитарные кисты печени на-
блюдались у 41 (1,5%) пациента, под-
вергшегося лапароскопической холе-
цистэктомии. Еще в 10 (0,4%) случаях 
была выявлена гемангиома печени. 
При непаразитарной кисте печени опе-
рацией выбора считаем лапароскопи-
ческую фенестрацию кисты печени. 
Такая операция была выполнена нами 
одномоментно с холецистэктомией в 
33 случаях. Ни в одном из случаев си-
мультанных лапароскопических опера-
ций (холецистэктомия и фенестрация 
кисты) осложнений не наблюдалось. 
Таким образом, при сочетании ЖКБ и 
непаразитарных кист печени оправдано 
выполнение симультанных операций.

В наших наблюдениях паразитар-
ные заболевания печени и желчевыво-
дящей системы отмечены в 19 (4,8%) 
случаях. Особенную сложность из-за 
взаимно отягощающего влияния при-
обретает сочетание гельминтозов с 
внутрипротоковой локализацией па-
разитов с хроническим холециститом. 
Вызываемое внутрипротоковыми па-
разитами нарушение оттока желчи 
и хроническое воспаление желчных 
протоков может привести к развитию 
острого обтурационного холецистита, 
холангита и холестатического гепа-
тита. С нашей точки зрения, хирур-
гическая тактика при ЖКБ у больных 
с подтвержденным гельминтозом 
билиарной системы должна быть 
максимально активной. В послеопе-
рационном периоде необходим курс 
противогельминтной терапии. По та-
кой методике проведено 12 больных 
и при этом наблюдалось гладкое те-

чение послеоперационного периода. К 
окончанию курса лечения у 11 (91,7%) 
из них констатировано излечение от 
гельминтоза и лишь 1 больной по при-
чине неэффективности противогель-
минтной терапии был переведен для 
дальнейшего лечения в специализи-
рованный инфекционный стационар.

Сочетание панкреатита и жел-
чнокаменной болезни выявлено у 347 
(12,5%) больных, из них 17 (4,9%) слу-
чаев отнесены к острому реактивному 
панкреатиту. Во всех случаях форма 
панкреатита классифицировалась как 
отечный панкреатит. Подавляющее 
большинство больных хроническим 
панкреатитом имели алкогольную за-
висимость. Во всех случаях острого 
реактивного панкреатита, а также в 
случаях выполнения нами ЛХЭ на 
ранних стадиях развития сочетанных 
заболеваний у 271 (82,1%) пациен-
та достигнут хороший клинический 
эффект в отношении как ЖКБ, так и 
панкреатита. При контрольном обсле-
довании, проведенном через 12 ме-
сяцев, констатировано значительное 
уменьшение или полное исчезнове-
ние приступов острого панкреатита, 
нормализация биохимических пока-
зателей и ультразвуковой структуры 
поджелудочной железы. В случаях, 
когда операция выполнялась на фоне 
далеко зашедших индуративных из-
менений поджелудочной железы – 59 
(17,9%) больных, мы наблюдали при-
знаки хронического панкреатита как 
самостоятельного заболевания у 36 
(61%) пациентов. Таким образом, при 
сочетании ЖКБ и хронического панкре-
атита важной задачей является ранняя 
диагностика сочетанных заболеваний, 
а хирургическая тактика в этом случае 
должна быть активной и направленной 
на выполнение ранней ЛХЭ.

Сахарный диабет и желчнокамен-
ная болезнь. Сочетание этих заболе-
ваний составило 3,1%. Изучение риска 
развития острого деструктивного холе-
цистита у больных сахарным диабетом 
показало, что из наблюдаемых нами 
86 больных, отказавшихся от плано-
вой ЛХЭ, острый холецистит развился 
у 34 (39,5%) чел. Данное обстоятель-
ство свидетельствует о необходимо-
сти раннего хирургического лечения 
ЖКБ у больных сахарным диабетом, 
что представляет собой сложную за-
дачу. Вместе с тем раннее примене-
ние ЛХЭ у этого контингента больных 
является оправданным, так как дает 
возможность предотвратить развитие 
деструктивных форм холецистита. 
Немаловажным фактором, имеющим 
большое значение в лечении больных 
сахарным диабетом, является малая 



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
14

травматичность ЛХЭ и, следователь-
но, низкое количество гнойно-воспали-
тельных осложнений.

Анализируя осложнения лапароско-
пической холецистэктомии, мы в пер-
вую очередь стремились определить 
значимые факторы развития ослож-
нений, связанные с сопутствующими 
заболеваниями органов гепатодуоде-
нопанкреатической зоны. Из 2778 опе-
раций в 65 (2,3%) случаях операции 
завершились переходом на лапаро-
томный доступ. Осложнения возникли 
в 30 (1,1%) случаях. Из них интраопе-
рационные диагностированы во время 
операции у 15 (0,6%) больных. После-
операционные осложнения наблюда-
лись также у 15 пациентов. Летальных 
исходов после ЛХЭ не было.

Основные причины конверсии свя-
заны со спаечным процессом. В 33 
(50,9%) случаях непосредственной 
причиной конверсии были массивные 
висцеропариетальные или висцеро-
висцеральные сращения. Еще в 9 
(13,8%) случаях к причинам конверсии 
отнесены трудности анатомической 
ориентировки, которые также связа-
ны с наличием висцеро-висцеральных 
сращений. Таким образом, почти 65% 
конверсий были связаны именно со 
спаечными процессами. Так, все слу-
чаи 8 (0,28%) повреждения внепече-
ночных желчных протоков соотносятся 

с наличием висцеро-висцеральных 
сращений. Осложнения, связанные с 
введением троакаров (7 (0,25%) слу-
чаев), по нашим наблюдениям, воз-
никали лишь при наличии спаечного 
процесса в брюшной полости. Из по-
слеоперационных осложнений также 
выделяются 3 (0,09%), связанные с 
разделением висцеро-висцеральных 
сращений. Остальные осложнения, на-
блюдавшиеся нами, в количественном 
и качественном отношении типичны 
для ЛХЭ. Число осложнений течения 
желчнокаменной болезни у больных с 
сопутствующими заболеваниями ор-
ганов гепатодуоденопанкреатической 
зоны также оказалось больше, чем у па-
циентов без сопутствующей патологии. 

Таким образом, на основе анали-
за большого клинического материала 
установлено, что сочетание желчнока-
менной болезни с заболеваниями ор-
ганов гепатодуоденопанкреатической 
зоны достоверно увеличивает риск 
выполнения ЛХЭ. При этом основным 
фактором риска являются большая ча-
стота спаечных процессов, что требует 
разработки модифицированной хирур-
гической тактики.

Выводы
1. При определении хирургической 

тактики при сочетаниях вирусных гепа-
титов и желчнокаменной болезни це-
лесообразно ориентироваться на им-

муноферментные маркеры активности 
гепатита. При иммунологически неак-
тивных формах вирусного гепатита хи-
рургическое лечение желчнокаменной 
болезни является оправданным, так 
как восстанавливает адекватный отток 
желчи и ликвидирует воспалительный 
очаг. 

2. Применение ЛХЭ у больных с са-
харным диабетом является оправдан-
ным, так как дает возможность предот-
вратить развитие деструктивных форм 
холецистита.

3. Сочетание желчнокаменной бо-
лезни с заболеваниями органов ге-
патодуоденопанкреатической зоны 
достоверно увеличивает риск выпол-
нения ЛХЭ. При этом основным факто-
ром риска являются большая частота 
спаечных процессов, что требует раз-
работки модифицированной хирурги-
ческой тактики.
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КЛИНИКО-ДИНАМИЧЕСКИЕ ОСОБЕН-
НОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ И ТЕЧЕНИЯ 
АЛКОГОЛИЗМА У ЖЕНЩИН В ЗАВИСИ-
МОСТИ ОТ КЛИМАТОГЕОГРАФИЧЕСКИХ 
УСЛОВИЙ ПРОЖИВАНИЯ НА ТЕРРИТОРИИ 
РЕСПУБЛИКИ САХА (ЯКУТИЯ)

Изучены особенности клинических проявлений алкоголизма среди различных этногео-
графических групп коренного женского населения Республики Саха (Якутия). Доля смерт-
ности женщин по причине, связанной с употреблением алкоголя, занимает от 40,6 до 
57,89% и имеет тенденцию к росту. Установлен высокопрогредиентный тип течения алкого-
лизма у женщин саха умеренного пояса. Выявлены некоторые биохимические отклонения 
в составе крови у женщин, злоупотребляющих алкоголем.  

Ключевые слова: алкоголизм, женщины, саха, эвены, коренное население, Арктиче-
ский Север, Республика Саха (Якутия). 

Characteristics of clinical manifestations of alcoholism among various ethnogeographical 
groups of  female natives of the Republic of Sakha (Yakutia) are studied. The mortality rate 
of women  connected with alcohol intake varies from 40,6 to 57,89% and it tends to growth. A 
high - progradient type of alcoholism in Sakha women of a moderate zone is established. Some 
biochemical deviations in blood analysis at women abusing alcohol are revealed. 

Keywords: alcoholism, women, Sakha, Evens, natives, Arctic North, course, Republic of 
Sakha (Yakutia).
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