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ОБОЗНАЧЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ
	АД
	– артериальное давление

	АлАТ
	– аланинтрансаминаза

	АсАТ
	– аспартаттрансаминаза

	БДС
	– большой дуоденальный (Фатеров) сосочек

	ВЭГДС
	– видеоэзофагогастродуоденоскопия

	ДКХ
	– деструктивный калькулезный холецистит

	ДПК
	– двенадцатиперстная кишка

	ЖВП
	– желчевыводящие (внепеченочные и внутрипеченочные) пути

	ЖКБ
	– желчнокаменная болезнь

	ЖП
	– желчный пузырь

	ИБС
	– ишемическая болезнь сердца

	ИМТ
	– индекс массы тела

	ИНСД
	– инсулиннезависимый сахарный диабет

	ИОХ
	– интраоперационная холангиография

	КХ
	– калькулезный холецистит

	ЛХЭ
	– лапароскопическая холецистэктомия

	МЖДГ
	– механическая желтуха доброкачественного генеза

	МИА
	– местная инфильтрационная анестезия

	МКБ (без числового индекса)
	– мочекаменная болезнь

	МНО
	– международное нормализованное отношение

	МРТ
	– магнитно-резонансная томография

	МСКТ
	– мультиспиральная компьютерная томография

	МХЛ
	– множественный холедохолитиаз

	ОДКХ
	– острый деструктивный калькулезный холецистит

	ОКХ
	– острый калькулезный холецистит

	ОКЛПК
	– общее количество лейкоцитов периферической крови

	ПТИ
	– протромбиновый индекс

	ПХЭС
	– постхолецистэктомический синдром

	РецХЛ
	– рецидивный холедохолитиаз 

	РХЛ
	– резидуальный холедохолитиаз

	СОЭ
	– скорость оседания эритроцитов

	ТХЭ
	– традиционная холецистэктомия

	УЗИ
	– ультразвуковое исследование

	ФК
	– функциональный класс

	ХОБЛ
	– хроническая обструктивная болезнь легких

	ХЭМД
	– холецистэктомия минидоступом

	ЧЧХС
	– чрескожная чреспеченочная холангиостомия

	ЭКГ
	– электрокардиография

	ЭОП
	– электронно-оптический преобразователь

	ЭПСТ
	– эндоскопическая папиллосфинктеротомия

	ЭРХПГ
	– эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатодуоденография

	SPSS
	– Statistical Package for the Social Science


ВВЕДЕНИЕ

Актуальность темы: 

Избыточная масса тела – это серьезная медико-социальная проблема. В среднем ИМТ больше 40 кг/м2 наблюдается у 2-4% людей. Около 30% трудоспособного населения в странах СНГ и 35% взрослых в США страдают – ожирением [1, 2].
Некоторые общие этиологические факторы калькулезного холецистита и ожирения способствуют увеличению частоты встречаемости избыточной массы тела у пациентов ЖКБ. Холецистэктомия в анамнезе имеет место у 6,7% больных с избыточной массой тела и у 11,6% с ожирением [3] в сравнении с 2,5-3,0% в общей популяции. Конкременты в ЖП при УЗИ выявляются у 20,6% пациентов с избыточной массой тела и у 30,2% при ожирении [4]. У пятой части оперированных авторами больных было ожирение III степени и метаболические нарушения [5].

Диагностические трудности и проблемы хирургического лечения острого калькулезного холецистита у пациентов с избыточной массой тела по-прежнему привлекают внимание, поскольку результаты до настоящего времени не могут быть признаны удовлетворительными. Наличие повышенной массы тела и ожирения с одной стороны способствует усложнению формирования хирургического доступа, особенно при проведении вмешательств с минилапаротомией, с другой стороны – обуславливает более высокий риск самого вмешательства, анестезиологического пособия и развития ряда послеоперационных осложнений [6].

Лапароскопические оперативные вмешательства при остром деструктивном калькулезном холецистите при сопутствующем ожирении имеют высокий риск интраоперационных и послеоперационных осложнении [4, р. 630]. 

В своих исследованиях авторы предлагают больным с ожирением проводить лапароскопическую холецистэктомию.  Золотым стандартом является, что при наличии короткого периода от начала заболевания, отсутствие инфильтрата в области ЖП и гепатодуоденальной связки, при отсутствии механической желтухи вызванным множественным холедохолитиазом или несколькими крупными конкрементами, а также в случае отсутствия противопоказаний (наличие хронической сердечно-сосудистой патологии и ХОБЛ с дыхательной недостаточностью) методом выбора хирургического лечения является видеолапароскопическая или лапароскопическая холецистэктомия [7], которая должна быть выполнена в течение первых двух суток от начала заболевания.
Но при наличии выраженных воспалительных, деструктивных изменении в ЖП, наличие инфильтрата в области шейки ЖП, при плохой визуализации в области гепатодуоденальной связки, при наличии желчных свищей (синдром Мириззи), при множественном холедохолитиазе, выполнить лапароскопическую или видеолапароскопическую холецистэктомию невозможно [7, с. 8]. Сюда же относится наличие сопутствующей патологии, хронической сердечно-сосудистой недостаточности и ХОБЛ, являющимися противопоказаниями к наложению карбоксиперитонеума и повышение внутрибрюшного давления, что влечет риск развития осложнения.
Накопленный в течение многих лет совокупный опыт позволяет заключить, что мини-лапаротомия при остром холецистите имеет ряд доказанных преимуществ [8].
Основываясь на данных литературного обзора, проведенного нами в этом направлении и изучив результаты предшествующих научных работ исследователей, у нас появились предпосылки для изучения проблемы диагностики и хирургического лечения острого деструктивного калькулезного холецистита у больных с избыточной массой тела.

Цель исследования:
Усовершенствовать диагностику и хирургическое лечение острого деструктивного калькулезного холецистита у больных с избыточной массой тела и ожирением.
Задачи исследования:

1. Разработать и оценить способ совершенствования ультразвуковой диагностики острого обтурационного деструктивного калькулезного холецистита у пациентов с избыточной массой тела и ожирением.

2. Разработать алгоритм хирургического лечения при остром деструктивном калькулезном холецистите у пациентов с избыточной массой тела и ожирением. 

3. Усовершенствовать набор хирургического инструментария для оперативного лечения и разработать рекомендации к оперативному лечению для больных с острым деструктивным калькулезным холециститом с избыточной массой тела и ожирением.

4. Изучить результаты оперативного лечения острого деструктивного калькулезного холецистита у больных с избыточной массой тела и ожирением, по предложенному лечебному алгоритму с использованием усовершенствованного хирургического инструментария.

Гипотеза исследования:
Требуется совершенствование диагностики и лечения острого деструктивного калькулезного холецистита у лиц с избыточной массой тела и ожирением, что может быть достигнуто внедрением адекватного подхода к ультразвуковой диагностике и модификации способа холецистэктомии из минилапаротомного доступа.

Предмет исследования: 
Результаты диагностики и оперативного лечения острого деструктивного калькулезного холецистита у лиц с избыточной массой тела и ожирением.

Объект исследования:
Больные с острым деструктивным калькулезным холециститом, подвергавшиеся диагностическим обследованиям и оперативному лечению на базе исследования.
Научная новизна:

1. В процессе исследования на основании сравнительной оценки разработан и использован новый способ ультразвуковой диагностики острого обтурационного деструктивного калькулезного холецистита у больных с избыточной массой тела и ожирением, что значитильно улучшило диагностику данной патологии.

2. Предложен новый разработанный диагностический алгоритм и алгоритм тактики хирургического лечения острого деструктивного калькулезного холецистита у больных с избыточной массой тела и ожирением. 

3. Обосновано применение нового модернизированного, усовершенст-вованного, специального, универсального ранорасширителя для операции из минидоступа при остром калькулезном холецистите у больных с избыточной массой тела и ожирением, а также использование новых инструментов при оперативном лечении ОКХ у больных с избыточной массой тела и ожирением позволяющих улучшить результаты лечения.

4. Разработано хирургическое лечение новой методикой разобщения холецистодуоденального свища с последующей холецистэктомией у больных с избыточной массой тела и ожирением из минидоступа.

Практическая значимость:

1. Повышение чувствительности ультразвуковой диагностики при остром деструктивном калькулезном холецистите у больных с избыточной массой тела  и ожирением для определения дальнейшей тактики лечения и соответственно своевременное хирургическое лечение.

2. Улучшение результатов хирургического лечения при остром деструктивном калькулезном холецистите у больных с избыточной массой тела и ожирением с применением универсального ранорасширителя для минидоступа с набором инструментов. При холецистодуоденальных свищах применение способа разобщения холецистодуоденального свища из миндоступа у больных с избыточной массой тела и ожирением.

3. Практическое применение рациональной диагностической и лечебной хирургической тактики у больных острым деструктивным калькулезным холециститом с избыточной массой тела и ожирением.

Основные положения выносимые на защиту:

1. Применение инфильтрации кожи и подкожной жировой клетчатки раствором новокаина при проведении ультразвукового исследования желчного пузыря и ЖВП в случае ОКХ позволяет улучшить условия и результаты исследования.

2. Разработка комплекса инструментов и оперативных приемов для холецистэктомии при ОКХ адекватно в отношении пациентов с избыточной массой тела и ожирением.
3. Использование разработанного комплекса подходов к лечению ОДКХ у больных с избыточной массой и ожирением, тела позволяет снизить частоту интраоперационных и ранних послеоперационных осложнений, продолжительность стационарного лечения больных.
4. Течение отдаленного послеоперационного периода при применении разработанного комплекса методов реже сопровождается осложнениями, а показатели параметров качества жизни пациентов с избыточной массой тела и ожирением, являются более высокими в сравнении с традиционным подходом к оперативному вмешательству из минидоступа.

Реализация и внедрение результатов работы:
Результаты исследования внедрены и используются в практическом применении в хирургических отделениях стационара УГ НАО «МУС» г. Семей и КГП на ПХВ «АЦБ» г. Аксу, Павлодарской области.

За время работы внедрено 6 актов внедрения в хирургическом отделении Университетского госпиталя НАО «МУС» (Приложение А):
1. «Проводник дренажа с подсветкой» Акт внедрения №3 от 29.05.2019 г., протокол БРИЗ №170.

2. «Способ разобщения холецистодуоденального свища с последующей холецистэктомией у больных с ожирением из минидоступа» Акт внедрения №4 от 29.05.2019 г., протокол БРИЗ №170.

3. «Спиралевидный дренаж» Акт внедрения №5 от 29.05.2019 г., протокол БРИЗ №170.

4. «Способ ультразвуковой диагностики острого обтурационного калькулезного холецистита у больных с избыточной массой тела и с ожирением» №5 от 25.11.2020 г., протокол БРИЗ №174.

5. «Универсальный ранорасширитель для больных избыточной массой тела и с ожирением» №6 от 25.11.2020 г., протокол БРИЗ №174.
6. «Диагностический алгоритм и тактика хирургического лечения острого деструктивного калькулезного холецистита у больных с избыточной массой тела и ожирением»  №3 от 05.05.2021 г., протокол БРИЗ №176.

Публикации по теме диссертации: 

По результатам научно-исследовательской работы опубликовано научных трудов 17, из них 3 статьи вышедших в журналах рекомендованных ККСОН МОН Республики Казахстан; 1 статья опубликована в журнале Systematic Reviews in Pharmacy (India) индексируемых в базе Scopus (декабрь, 2020). Опубликованы 8 тезисов из них 3 в сборниках международных конференции.

Получены всего 3 патентов и 2 авторских свидетельства, из них 2 патента на полезную модель, 1 патент на изобретение (Приложение Б). 

Выступления на конференциях и апробация диссертации:
Результаты исследования представлены докладами на международных научных конференциях:

– на VIII ежегодной международной научно-практической конференции «Актуальные вопросы медицины» и «Спутниковый форум по общественному здоровью и политике здравоохранения» (Баку, 2019 – 10-11 апрель);

– на международной конференции «Экология. Радиация. Здоровье» (Семей, 2019 – 29 августа);

– на 9-м Балтийском форуме «Актуальные проблемы современной медицины и 3-ем съезде анестезиологов-реаниматологов северо-запада» (Санкт-Петербург, 2019 – 29 ноября – 1 декабря).

А так же выступление с докладом на:

– Республиканской научно-практической конференции молодых ученых «Наука и здоровье» имени кандидата медицинских наук, травматолога-ортопеда А. М. Молдаханова» (Семей, 2019 – 2 ноября).
Диссертация апробирована и рекомендована к представлению в диссертационный совет на заседании Ученого Совета НАО «МУС» г. Семей, протокол №3 от 20 декабря 2020 года.

Личный вклад автора в исследование:

В научно-исследовательской работе автор непосредственно, активно участвовал на всех этапах исследования в частности: в теоретической части постановки гипотезы исследования, в проведении  исследовании и обобщении выводов. Проводил ультразвуковое исследование больным, курировал до операции, принимал участие в оперативном лечении больных при ОДКХ с избыточной массой тела и ожирением и занимался лечением в послеоперационном периоде. Лично участвовал в обработке полученных данных и статичтического материала.
Объем и структура диссертации.
Диссертация состоит из 104 печатных страниц. Разделена по структуре, которая включает в себя: введение, литературный обзор, основную часть, заключение, выводы, практические рекомендаций, список использованных литературных, библиографических источников и приложения. Иллюстрация текста сопровождается 12 таблицами и 40 рисунками, включающими в себя графические изображения и диаграммы, а также примерами фотографии. Список использованной литературы включает 174 источников, из них 2 на казахском языке, 84 на русском языке, 88 на английском языке.

1 ОСНОВНЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ И МЕТОДЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО КАЛЬКУЛЕЗНОГО ХОЛЕЦИСТИТА У БОЛЬНЫХ С ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА И ОЖИРЕНИЕМ
1.1 Актуальность и медико-социальная значимость проблемы острого деструктивного калькулезного холецистита у лиц с избыточной массой тела и ожирением
Одним из наиболее распространенных заболевании органов брюшной полости является острый холецистит (ОХ), который является причиной для госпитализации до 30% всех больных [9].

На данный момент среди больных, поступающих в экстренном порядке, ОХ уступает только острому аппендициту. На данный момент ОХ по частоте среди мужчин составляет 1:10, а среди женщин 1:5 [10].

По последним оценкам, около 1,7 млрд. человек на планете имеют избыточный вес, из них 300 млн. страдают ожирением [11].

По последним данным Российских диетологов, имеется непрерывный рост количества больных с ожирением и этот факт идет с отчетливым приростом, приближаясь к значению, что около половины взрослого населения России имеет избыточную массу тела и ожирение [12].

По данным статистического сборника «Здоровье населения Республики Казахстан и деятельность организаций здравоохранения за 2017, 2018, 2019 гг.» оказалось, что заболеваемость болезнями желчевыделительной системы в Республике Казахстан снижается [13-15] (рисунки 1, 2).
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а                                                                                     б
а – отношение числа вновь возникших заболеваний болезней органов пищеварения на 100 тыс. населения Республики Казахстан; б – желчнокаменная болезнь, холецистит, холангит на 100 000 человек
Рисунок 1 – Желчнокаменная болезнь, холецистит, холангит на 100 000 человек
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а                                                                                             б
а – желчнокаменная болезнь, холецистит, холангит на 100 000 человек в разрезе городов Республики Казахстан за 2018 год; б – желчнокаменная болезнь, холецистит, холангит на 100 000 человек в разрезе городов Республики Казахстан за 2019 год 
Рисунок 2 – Желчнокаменная болезнь, холецистит, холангит на 100 000 человек по Республике Казахстан

Мультифокальное заболевание, проявляющееся нарушением метаболических процессов, сопровождающееся образованием камней в желчном пузыре (ЖП) – холелитиазом, возможно в желчных протоках (внутрипеченочный холелитиаз) и в холедохе – общем желчном протоке (холедохолитиаз) – называем калькулезным холециститом [16]. Одной из важных и распространенных проблем современной хирургии считается – калькулезный холецистит [17, 18]. По данным многочисленных посвятившим изучению КХ авторов, данная патология находится в пределах от 100-400 на 1 тысячу населения старше 18 лет. В общем, до 1/5 части взрослых людей имеют камни в ЖП и из них манифестированные проявления болезни или осложнения наблюдается у более 20% [19, 20]. 

Статистика патологии КХ в мире в последнее время непрерывно растет. Это тенденция отмечается порядка нескольких десятилетий. Соответственно в первые 50 лет ХХ века желчные конкременты, локализирующиеся в желчном пузыре, по данным вскрытии, встречались около 1,1% вскрытии, и к 1985 году – встречалось у 14,4% всех умерших которым проводилось аутопсия [21], неуклонный рост отмечается и за последние тридцать лет, к примеру, она выросла трижды, сопровождаясь ростом осложненных форм острого КХ                            [20, с. 31; 22, 23].
По всему миру ежегодно производится свыше 2 миллионов холецистэктомии и операции на желчевыводящих путях. В Соединенных Штатах Америки порядка семисот тысяч операции на желчном пузыре, а в Российской Федерации – приблизительно 100 тысяч, в Объединенном Королевстве Великобритании – 45 тысяч, во Франции – около 70 тысяч оперативных вмешательств на желчном пузыре и желчевыводящих путях в год [24].

В США у 15% населения диагностируется КХ и около 500 000 холецистэктомии проводится в год. У 20% лиц в возрасте от 40 лет и 30% старше 70 лет имеют конкременты в билиарной системе. Если среди населения детородного возраста женщин с желчнокаменной болезнью больше чем мужчин и это отношение составляет около 4:1, то в старческом и пожилом возрасте преобладание женщин с КХ отсутствует. Тщательный анализ анамнеза заболевания указал, что около у 35% больных с впервые выявленным камнем в желчном пузыре, в дальнейшем обязательно возникли осложнения ЖКБ или клинические проявления, приводящие приведшие в последующем к операции по поводу удаления желчного пузыря [25].

При нарушении процессов соотношения в составе желчи образуются желчные конкременты, как следствие осажденных нескольких ее компонентов. Холестериновые камни встречаются от 37 до 86% желчных камней – это камни, богатые холестерином, в 2-27% – это пигментсодержащие конкременты и смешанные камни в 4-16%. Билиарные камни, содержащие много холестерина, встречаются больше на Севере Американского материка и Европе. Видимо имеет место связь с ожирением, избыточной массой тела и особенностью питания, содержащая большой процент рафинированных жиров и углеводородов. Резкое снижение массы тела и низкокалорийная диета также чаще образуют холестериновые желчные конкременты. С возрастом распространенность КХ растет [26].
Хотя патогенез и многообразные лекарственные и оперативные методы лечения острого КХ достаточно изучены, летальность при данной патологии при оказании экстренной хирургической помощи превышает 50%, в противовес при плановых оперативных вмешательствах после предварительного лечения воспалительных реакций, комплексного всеобщего обследования с тщательной подготовкой пациента к предстоящему оперативному лечению летальность остается не более 1% [24, с. 21; 27-31].

Если рассматривать факторы риска при развитии ЖКБ имеется несколько факторов, как модифицируемых, так и немодифицируемых. КХ намного больше (в два-шесть раз) имеется у пациентов женского пола, чем у мужского пола [32]. Ожирение и избыточная масса тела считаются главными факторами риска при развитии КХ. Так согласно с крупными эпидемиологических научными исследованиям и их результатам, ожирение и избыточная масса тела, патологическая наследственность, гиперхолестеринемия и женский пол являются основными причинами ЖКБ [33, 34]. С гормональными нарушениями связано формирование билиарных камней у лиц женского пола, поэтому уже в молодом возрасте начинается процесс камнеобразования у женщин, а у лиц мужского пола такой параллели с гормональной перестройкой не выявляется [35]. У женщин в молодом возрасте у 3,2-4,9% к двадцати пяти годам при УЗИ желчного пузыря выявляются конкременты [36] и с увеличением возрастных показателей отмечается рост статистики заболеваемости КХ. Интересно отметить что, у лиц женского пола, без ожирения, которые недостаточно употребляют жир в пищу, использование гормональных контрацептивов, наряду с гипербилирубинемией, гиперкальциемией и с низким содержанием фосфора в составе желчи явились причиной билиарного камнеобразования [37].

Хроническим воспалительным состоянием с нарушением метаболизма является ожирение. Потому что оно очень взаимосвязано с повышенным содержанием противовоспалительных медиаторов и приводит к гиперлипидемическому синдрому важных внутренних органов, такие как почки, печень и желчный пузырь, вызывая их дискординированную функцию органов [38]. Рост статистики ожирения совместно с метаболическим синдромом привело к росту диагностируемых форм ЖКБ. Имеется связь с острым холециститом и высоким артериальным давлением, с острым холециститом и сахарным диабетом [39]. Отмечается что сахарный диабет повышает риск возникновения патологии желчного пузыря. И отмечается что, ожирение и чувствительность к инсулин-гормону связаны с патологией желчного пузыря. Десять проспективных исследований метаанализа (223 651 случай), выявил, что пациенты с сахарным диабетом находятся в зоне риска и составил 1,56 (95% ДИ: 1,26-1,93) [40].
Ожирение и избыточный вес во время беременности, сама беременность, фертильный возраст резко повышает риск возникновения ЖКБ у лиц женского пола [41]. Это доказывает проведенное ретроспективное обсервационное научное исследование, с охватом беременных или послеродовых рожениц (n=137) с выставленным диагнозом ЖКБ с любыми возможными симптомами, показало, у 14% женщин в анамнезе уже отмечали желчнокаменную болезнь, а повышенный вес/ожирение встречалось у 66,7 и 66,3% женщин в период гестации и послеродовых рожениц соответственно (р=0,94). У 33,3% беременных женщин выставлялся острый холецистит, у послеродовых рожениц это состояние наблюдалось у 16,3% (р=0,04). Воспаление поджелудочной железы и наличие камней в холедохе были несколько чаще у женщин во время гестации (21,23% против 19,2%; р=0,56) [42].

В своих научных исследованиях ученные выявили связь с индексом массы тела (ИМТ) и риском холецистита вследствие камней - отмечается дозозависимая положительная связь. Так при индексе массы тела:

1) 23-27,4 кг / м2 OR = 2,5, p=0,24; 

2) 27,5-29,9 кг / м2 OR = 8,9, p=0,002; 

3) ≥30 кг/м2 OR=7,2, р=0,004. 

Выявлена отрицательная взаимосвязь между частотой приема алкоголя и риском возникновения холецистита вследствие камнеобразования: при условии употребления определенного количества алкогольных напитков в неделю OR=0,24, p=0,002 [43].

Проведенное научное исследование среди 13780 больных с алиментарным ожирением (ИМТ=35-50) и 1410 больных с тяжелым ожирением (ИМТ>50), выявило, что больные с ожирением больше имело место хронический калькулезный холецистит, нежели острый холецистит. Осложнения по Clavien 4 встречались больше среди больных с тяжелыми формами ожирения, конкретно при остром калькулезном холецистите и в том числе частота открытых традиционных операций по удалению желчного пузыря была намного выше [44].

Генетическая предрасположенность может сыграть значительную роль в возникновении КХ. К примеру, часто встречающиеся мутации в транспортере гепатического холестерина ABCG8 предопределяют весомую долю генетического риска образования конкрементов в желчном пузыре. И встречается в 25% случаев от общего риска их образования [45]. При одном из последнего научного исследования «случай-контроль» арабского населения была выявлена связь воспалением желчного пузыря и между HLA-DRB1. Доказано что, HLA-DRB1*0301 встречается чаще у пациентов с воспалением желчного пузыря по сравнению со здоровыми пациентами группы контроля (р=0,0442, 95% ДИ: 1,0372-16,2949) [46].

В старшей возрастной группе, воспаление желчного пузыря с камнями и его осложнения наблюдается намного чаще. С максимальными цифрами заболеваемости в группе по возрасту 50-70 лет, что существенно повышает рисками во время и после операции [47-50]. Группа старше 80 лет дает статистические показатели после хирургических вмешательств по экстренным показаниям, летальность пациентов в 2/3 случаев [51, 52]. С учетом колебании мировых статистических демографических показателей за десять лет назад, с увеличением группы населения старше 65 лет более чем на 15 % [53], нужно предполагать непрерывный подъем показателей статистики заболеваемости и распространенности КХ в передовых странах мира [54, 55].

Острый холецистит в структуре хирургической, экстренной патологии, нуждающийся в оперативном лечении находится на втором месте, уступая острому аппендициту первенство. В 90% и более случаев этиологией воспаления желчного пузыря является камни в желчном пузыре, потом инфекционная, после ферментативная и наконец сосудистая форма холецистита [56]. Способным осложнить течение болезни считается гнойно-деструктивный холецистит. И может привести к одним из грозных осложнений КХ, к перитониту и другим проблемам в брюшной полости. Деструктивные формы включают в себя флегмонозную, гангренозную, перфоративную формы и эмпиему желчного пузыря. Категория пациентов с деструктивными формами ОКХ требует наибольшее внимание хирургов и предполагает оптимизацию методов диагностики и хирургического лечения [57].

Распространенность у больных старше 60 лет доля острого деструктивного калькулезного холецистита, высокий и составляя от 40 до 92% [58, 59]. По морфологическим исследованиям видно, что изменения желчного пузыря из-за возраста проявляются увеличением размеров ЖП и фиброза всех слоев стенок ЖП с прогрессированием. И более выражены такие изменения в мышечном слое и сосудах питающие орган. Такие изменения начинаются уже с пятого десятка лет проживания [60, 61]. Существенным фактором риска для развития синдрома Мириззи – являются пожилой возраст. Деструктивно-воспалительный процесс в области кармана Гартмана, шейки желчного пузыря и пузырного протока, из-за наличия желчного камня и постепенно приводящего к стриктуре печеночного канала или формированию пузырно-холедохеального соустья из-за пролежней стенки. При анализе случаев госпитализации с калькулезным холециститом; из которых 1703 человека (42,4%) которые поступили в плановом порядке на хирургическое лечение и 2 309 (57,6%) пациентов которые госпитализированы в экстренном порядке, у 120 (3%) больных выявлен синдром Мириззи. По классификации Csendes (2007), синдром Мириззи выявлены I тип – у 60 (50%) пациентов, II тип – у 24 (20%), III тип – у 18 (15%), IV тип – у 12 (10%) и V типы – 4 (3,3%), Vb тип –                                            у 2 (1,7%) [62]. 
По данным других авторов до операции оно диагностируется только у            13-22% пациентов. Пациенты обоих полов заболевают с одинаковой частотой. Частота данной патологии среди пациентов с ЖКБ встречается в 0,25-6%. Данный синдром может часто осложняется развитием механической желтухи и воспалением желчных протоков – холангитом. Иногда происходит разъедание стенок желчного протока или разрыв с перфорацией желчного пузыря [63].

Болезни и их осложнения, сопутствующие у пациента, которые конкурируют с основной патологией, во многом определяют длительность и тяжесть основного заболевания и существенно влияют на успех лечения при заболеваниях ЖП и желчевыводящих путей и ее исход. Выше перечисленное повышает риск возникновения осложнения [64]. Такие сопутствующие патологии как артериальная гипертония и ишемическая болезнь сердца и ожирение, являются отяжеляющими факторами для больных старшей возрастной группы. Они ускоряют склеротические процессы в артериях желчного пузыря с образованием стриктуры сосуда и в последующем быть началом деструктивных изменении стенки ЖП [65]. Желчная гипертензия как следствие обтурации пузырного протока конкрементами, в возникновении острого деструктивного холецистита в 97,5% всех случаев считается решающим [57, с. 31]. Затрудненный пассаж желчи из желчного пузыря благоприятно влияют на создание комфортных условия для присоединения инфекции. Чаще возбудителем является кишечная палочка, ускоряющего процессы механизма патогенеза острого деструктивного калькулезного холецистита [66]. Все это способствуют очень быстрому, в короткие сроки после начала приступа, возникновению патогенетических, необратимых, тяжелых изменений в стенке органа у больных пожилого и старческого возраста [67, 68]. С выраженным образованием воспалительного отека и абсцессов в стенке, наблюдается поражение всех слоев ЖП, преимущественно у пожилых [69]. Бескаменный холецистит у пожилых больных, поэтому встречается чаще [45, р. 34]. Указанные нюансы являются причиной осложнений во время операции и плохих исходов данной патологии. Несмотря на активное внедрение в хирургическую практику современных оперативных методов лечения, по данным многих авторов, частота послеоперационных осложнений у больных пожилого возраста, имеющих избыточную массу тела, составляет свыше 44%, летальность более 27%, в сравнении с показателями исследовании других авторов доходит до 62% [70-73].

Исследования армянских ученных проведенных в 2007 по 2014 год явилось подтверждением вышеуказанной статистики. Принимали участие в научном исследовании 1273 больных с острым калькулезным холециститом, в среднем возрасте 63,3±3,2 лет. В основной группе из 442 больных с осложненными деструктивными формами холецистита, средний возраст статистически значимо оказался в группе больных без осложнений (69,8±1,8; 47,1±1,4 лет соответственно) [74]. 

При исследовании, состоящем из 340 пациентов с острыми формами холецистита, с диагностированными осложнениями были госпитализированы 36% пациентов. С перипузырным инфильтратом и с симптомами перитонита диагностированных больных оказалось свыше 50%. Кроме таких осложнений у данных больных наблюдались эмпиема желчного пузыря, панкреатит, разлитой перитонит или абсцессы подпеченочного пространства. По времени госпитализации только у 19% больных старшей возрастной группы, к тому же страдающих избыточным весом, в первые сутки заболевания госпитализированы, а 73% обратились в стационар за медицинской помощью на вторые-третьи сутки, объясняется это малосимпатичным проявлением болезни.  В группе исследования из осложнений имело место механическая желтуха – у 26,1% больных, камни в холедохе – у 15,2%, холангит и воспаление поджелудочной железы – у 11,6%, у 10,1% – хронический гепатит, у 7,3% больных – эмпиема желчного пузыря. Среди сопутствующей патологии чаще всего выявлялось повышенное артериальное давление – (46%), хроническая недостаточность сердца – (23,2%), сахарный диабет инсулин зависимый и инсулин независимый – (12,7%), ожирение морбидное – (19%). Эндовидеохирургическая холецистэктомия была выполнена у 53% больных с различными осложнениями КХ, у 31% – традиционная холецистэктомия [75].

Результаты исследования изучения взаимосвязи массы жира висцерального и жировой ткани подкожной клетчатки на прогноз (краткосрочный и долгосрочный) лечения больных с острым калькулезным холециститом оказались несколько парадоксальными и противоречивым. На 159 больных проведенное исследование (где 71,7±15,8 лет составлял средний возраст больных) показал, что тяжесть болезни и возраст больных влиял, увеличивая время нахождения в стационаре больного на лечении.  Показатели высокого висцерального жира наоборот, наблюдалось у пациентов с более коротких койко-дней пребывания в стационаре (средние показатели при 7,4±1,4 дня) по сравнению с 12,7±1,4 дней среди больных с маленькой площадью поверхности висцерального жира, р=0,010). Интересен факт, что повышенное висцеральное ожирение имело место у больных с улучшением выживаемости (отношение шансов: 0,216, 95% доверительный интервал: 0,064-0,724, P=0,013). Ожирение с увеличением подкожно жировой клетчатки на исход и прогноз заболевания не влияло [76].

Исходя вышеизложенного, учитывая увеличение распространенности по статистике, приняв во внимание частые осложнения калькулезного холецистита и влияние многообразных факторов риска на их развитие, создаются предпосылки и необходимость для проведения научного исследования для поиска совершенствования оптимальных методов своевременной диагностики и хирургического лечения данной патологии.

1.2 Клинические, лабораторные и инструментальные методы диагностики и их особенности при остром деструктивном калькулезном холецистите у больных с ожирением и избыточной массой тела

Всем известный факт, что чем быстрее больной с ОКХ обратится за медицинской помощью, тем быстрее проведут больному раннюю диагностику и своевременно начнут хирургическое лечение, соответственно от этого зависят результаты лечения. Первой ступенью на пути достижения этой цели является экспресс-диагностика гнойно-деструктивных и обтурационных форм КХ на уровне оказания помощи в отделении неотложной медицины. Основными критериями для проведения таких экспресс-диагностических методов являются следующие признаки: свидетельства обтурации желчевыводящих путей по данным ультразвуковой диагностики; пальпируемый желчный пузырь; симптомы раздражения брюшины (дефанс мышц в области проекции желчного пузыря, симптом Ортнера, симптом раздражения брюшины Щеткина – Блюмберга); индикаторы воспалительной реакции в анализах крови (лейкоцитоз, сдвиг формулы влево) [77]. Основные клинические симптомы выявляются у больных вместе, или по отдельности; в зависимости выраженности данных симптомов складывается картина тяжести состояния пациента. В данном случае при определении алгоритма действий огромное значение имеет скорость диагностики патологических изменений в желчном пузыре. Правильная последовательность и своевременность действий способствует тому, что диагноз деструктивного калькулезного холецистита устанавливается уже на уровне отделения неотложной медицины или приемно-диагностического отделения [78]. 

Трудности в диагностике деструктивных форм холецистита у лиц с ожирением, людей старшей возрастной группы, объясняется стертостью и атипичностью клинических признаков заболевания с абсолютным несоответствием клиники патоморфологическим изменениям стенки желчного пузыря [79-81]. У данной категории пациентов, как правило, крайне незначительно выражены клинические проявления холецистита, такие как гипертермия, интенсивная боль, выраженный лейкоцитоз, перитонеальные симптомы [82], что связано с возрастными нарушениями регуляции иммунной, эндокринной, нервной и сосудистой систем. Наиболее частыми симптомами у лиц с ожирением старшей возрастной группы являются боль в правом подреберье (у 77-100%) и симптом Ортнера (у 67,4-77,7%) [59, с. 47]. Другие характерные для острого холецистита симптомы и диспепсические проявления, а также гипертермия у данной категории больных встречаются лишь у 2-23% больных. Кроме того, у них зачастую отсутствуют воспалительные изменения периферической крови [82, с. 10]. Соответственно, такая стертая клиническая картина способствует позднему обращению пациента за медицинской помощью, несвоевременной диагностике экстренного состояния и госпитализации, что ведет к высоким показателям постхирургических осложнений и летальности [53, с. 152]. Ситуацию осложняет наличие сопутствующих хронических неинфекционных заболеваний, которые могут декомпенсироваться на фоне приступа острого деструктивного холецистита, что может обусловить невозможность оперативного лечения или недостаточное по объему вмешательство [83, 84]. 

Алгоритм экспресс-диагностического обследования должен включать следующие методы: методы инструментального обследования, такие как УЗИ исследование органов брюшной полости, гепатодуоденальной зоны и забрюшинного пространства, обзорная рентгенография брюшной полости и обзорная рентгенография органов грудной клетки (в прямой проекции), ЭКГ);  клинико – лабораторное обследование общий анализ крови (с подсчетом лейкоформулы), биохимический анализ крови (с определение билирубина, АлТ, АсТ, диастазы), общий анализ мочи (с оценкой физико-химических характеристик мочи и микроскопией осадка), консультацию и осмотр терапевта и при наличии сопутствующей патологии консультация других специалистов [56, с. 34; 85]. 

Диагностические мероприятия при остром холецистите у лиц с ожирением и лиц пожилого возраста, с учетом малой выраженности лабораторных показателей, включают, прежде всего, ультразвуковое исследование (УЗИ) [86]. Ультрасонография позволяет провести градацию внутривезикальной гипертензии в соответствии с объемом желчного пузыря. При первой степени гипертензии объем находится в пределах 60-90 см3, при второй – 91-120 см3, при третьей – более 120 см3 [87]. 

Ультрасонография является диагностическим тестом выбора, будучи чувствительным на 90-95%. Интраоперационная лапароскопическая ультрасонография недавно заменила холангиографию в качестве метода выбора для обнаружения камней. Радионуклидная холесцинтиграфия также может быть полезна для установления диагноза острого холецистита [25, р. 330]. Хотя холесцинтиграфия обладает самой высокой чувствительностью (97%) и специфичностью (94%) к переменному току, ультразвуковое исследование является наиболее часто используемым методом подтверждения диагноза [88].

Целесообразность и значимость клинического применения ультразвукового исследования в оценке клинической тяжести острого холецистита у пожилых людей с ожирением были оценены в выборке из 72 пациентов с острым холециститом. До операции случаи были классифицированы как легкие, средние и тяжелые в зависимости от клинических проявлений. Значение ультрасонографии для прогнозирования тяжести острого холецистита и его предоперационных указаний оценивалось на основании интраоперационных результатов и послеоперационной патологии. Из 72 диагностированных случаев 36 оказались легкой степени тяжести, 21 – умеренной, а 15 – тяжелой степени. При наличии увеличенного желчного пузыря, с выраженным утолщением стенки желчного пузыря, «слоистостью» при изображениях на УЗИ картине, наличием конкрементов в желчном пузыре, гиперэхогенными взвешенными эхосигналами в полости желчи желчного пузыря, выпотом в перивизикальном пространстве желчного пузыря или адгезией свидетельствовали об умеренной и тяжелой степени тяжести. Очень важно знать, что у многих больных утолщение стенки желчного пузыря не связано с ее воспалительным процессом, а связано с асцитом, гипопротеинемии и сердечной недостаточности [89]. Из 28 случаев, которые набрали ≤5, 26 (92,68%) были легкими. 26 случаев, которые набрали от 6 до 9 баллов, состояли в основном из 15 умеренных случаев (57,7%). 18 случаев, которые набрали ≥10, в основном состояли из 13 тяжелых случаев (72,2%). Таким образом, поведенная до холецистэктомии ультразвуковая оценка может точно определить степень острого холецистита у пожилых людей и может использоваться в качестве ориентира для выбора времени хирургического вмешательства [90].

Пациентам с симптомами, свидетельствующими о желчнокаменной болезни (например, боль в животе, желтуха, лихорадка), следует предлагать тесты функции печени и УЗИ брюшной полости. Эти процедуры также следует рассматривать у пациентов с менее типичными, но хроническими абдоминальными или желудочно-кишечными симптомами. У пациентов с острым панкреатитом и признаками продолжающейся обструкции желчного протока и/или холангита рекомендуется эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография и билиарная сфинктеротомия в течение 24-72 часов после появления симптомов [26, р. 17].

Рентгенологическая визуализация желчного пузыря является фундаментальным аспектом оценки тяжести острого холецистита в дополнение к руководству оптимальными сроками хирургического вмешательства. В случае острого деструктивного холецистита с массивным поражением слизистой оболочкой желчного пузыря при неоднозначных и неточных клинических, лабораторных и ультразвуковых результатах магнитно-резонансная холангиопанкреатография позволяет дать правильную оценку масштабов пузырного поражения желчнокаменную болезнь. Так, на примере 39-летней женщины с умеренной болью и дискомфортом в правом верхнем квадранте живота, страдающей выраженным ожирением, показано, что магнитно-резонансная холангиопанкреатография позволяет своевременно и точно оценить степень тяжести калькулезного холецистита, поскольку этот метод дает возможность оценить состояние слизистой оболочки желчного пузыря. При этом предварительно проведенное диагностическое УЗИ брюшной полости не позволило обнаружить желчно пузырные или камни в общем желчном протоке из-за ожирения пациента и метеоризма. Авторы пришли к такому выводу, что магнитно-резонансная холангиопанкреатография должна рассматриваться как дополнительный метод визуализации для оценки пациентов с атипичными билиарными симптомами, особенно когда ультразвук не дает убедительного ответа, клинические и лабораторные результаты неспецифичны, а компьютерная томография противопоказана [91].

Метод УЗИ является более чувствительным, чем холангиография, при необходимости оценки количества камней, толщины стенок желчного пузыря и для диагностики острого холецистита или склероатрофического желчного пузыря. В то же время оно менее надежно в случае холедохолитиаза, где холангиография является методом выбора, и наличия анатомических изменений (например, короткого пузырного протока). Холангиография оказалась неадекватной для изучения желчнокаменной болезни, когда она связана с функциональным выключением желчного пузыря. Интраоперационная холангиография необходима в случае выраженного ожирения, препятствующего предоперационному исследованию [92]. 

Гистологические исследования слизистой желчного пузыря у пациентов с тяжелым и патологическим ожирением, проведенные одновременно с дооперационным УЗИ исследованием показало, что распространенность камней в желчном пузыре была вдвое выше среди женщин с ожирением по сравнению с мужчинами с ожирением (P<0,001). Нормальная слизистая желчного пузыря была обнаружена у 28,7% женщин с ожирением по сравнению с 34,2% женщин из контрольной группы (P>0,59). Подобные результаты были найдены и среди мужчин. Наиболее частым гистологическим нарушением слизистой оболочки желчного пузыря среди женщин с ожирением был холестериноз (37%), за которым следовали хронический холецистит и холестероз (18%), с частотой 23 и 12%, соответственно, у контрольных женщин (P>0,1) [93].

На данный момент следует вывод что, наиболее доступным и при этом информативным методом для диагностики калькулезного холецистита, в том числе его деструктивных форм, остается метод ультразвукового исследования. Дополнительными методами диагностики при ожирении являются метод до-и интраоперационной холангиографии, магнитно-резонансной холангиопанкреатографии, а также методы лабораторной диагностики, характеризующие функциональные параметры печени и поджелудочной железы.

1.3 Разновидности хирургического лечения острого деструктивного калькулезного холецистита у больных с ожирением и избыточной массой тела
В последние годы лапароскопическая холецистэктомия, лапароскопическое исследование общего желчного протока и эндоскопическое ретроградное лечение камней общего желчного протока играют важную роль в лечении деструктивного калькулезного холецистита. Эти технологические достижения в лечении заболеваний желчных путей нередко осуществляются многопрофильной командой врачей, включая хирургов, обученных лапароскопическим методам, интервенционных гастроэнтерологов и интервенционных радиологов [25, р. 331]. 

Несмотря на активное развитие и распространение в последнее время консервативных методов лечения КХ, таких как литолитическая терапия, экстракорпоральная литотрипсия, обладающих высокой степенью безопасности, «золотым стандартом» лечения этого заболевания до сих пор остается холецистэктомия, что связано с недостаточной эффективностью терапевтических вмешательств [94]. Определенные пробелы и недостатки современных методов лечения желчнокаменной болезни усиливают интерес к поиску, разработке и внедрению новых методов хирургического лечения с последующей оценкой их эффективности и безопасности [17, с. 99].

Выявленная обструкция желчного пузыря и, особенно, гнойно-деструктивных форм КХ, является показанием для неотложного оперативного вмешательства. Лапароскопическая и миниинвазивная холецистэктомия, является общепринятой тактикой хирургического лечения. При осложненных формах болезни – прибегают к лапаротомии традиционным способом с последующим удалением желчного пузыря. Очень важно знать что при развитии гнойно-деструктивных осложнении нельзя ограничиваться консервативными методами лечения даже у больных с операционным риском. Оперативной тактики нужно придерживаться даже при снижении болевых ощущении пациента, уменьшении размеров желного пузыря при УЗИ и относительном улучшении общего состоянии больного. Оперативное лечение должно быть проведено с максимальным сроком 48-72 часов после установки диагноза, а при появлении перитонеальных симптомов – немедленно. С имеющимися деструктивным процессом при холецистите с признаками желчного перитонита нужно решать вопрос в сторону экстренного оперативного лечения в первые три часа после госпитализации пациента в отделение экстренной хирургии после самой кратковременной, неотложной подготовки перед операцией. 

Проблемы проведения лапароскопической холецистэктомии зачастую связаны с наличием спаек, вызванных предыдущими операциями на верхней части живота, синдрома Мириззи и ожирения. I класс сложности определяется следующими факторами: адгезия большого сальника, поперечной ободочной кишки, двенадцатиперстной кишки к глазному дну желчного пузыря; сложность класса II: спайки в треугольнике Кало и трудности с расслоением кистозной артерии и пузырного протока; сложность класса III: затруднения при рассечении ложа желчного пузыря (склероатрофический желчный пузырь, кровоизлияние из печени при рассечении желчного пузыря, циротическая печень); класс IV: трудности в исследовании желчного пузыря из-за внутрибрюшных спаек, включая технические проблемы. Трудность класса II, характеризующаяся сильными спайками в треугольнике Кало, является наиболее серьезной проблемой среди всех случаев лапароскопической холецистэктомии [95].

При отсутствии перитонеальных симптомов предпочтение отдается консервативной терапии. Если удается купировать симптомы воспаления в течение первых суток, оперативное вмешательство проводится в дальнейшем в отсроченном порядке [66, с. 56]. Если лечебный эффект после предварительного консервативного лечения недостаточен, то в течение суток тактика дальнейшего лечения дифференцируется в зависимости от степени операционного или анестезиологического риска. При отсутствии ассоциированных заболеваний, обструкции желчевыводящих путей и инфильтрата вокруг пузыря показана срочная холецистэктомия. С вышеуказанными сопутствующими заболеваниями у больных с факторами риска целесообразно выполнение операции поэтапно: в два этапа: вначале выполняется и накладывается микрохолецистостомия, в последующем – холецистэктомия – удаление желчного пузыря через 1-4 недель после первого этапа [67, с. 136]. При крайне высоком риске обычно проводится наложение холецистостомы диаметром до двух сантиметров под местной анестезией с последующим удалением конкрементов с использованием эндоскопической техники [68, с. 69; 96].

Ретроспективный анализ 487 случаев смерти после операций по поводу острого холецистита выявил зависимость летальных исходов от двух факторов: степени деструктивных изменений в желчном пузыре и сопутствующих осложнений, 60% из которых представляли собой гнойно-септические процессы. Консервативная терапия за 2-3 дня до операции не способствовала благоприятным исходам. Послужило основание для вывода, что более значимой альтернативой является срочная операция в течение 24 ч после постановки диагноза острого холецистита [97].

В другом исследовании на основании анализа непосредственных результатов 231 операции на внепеченочных желчных протоках, из них 174 первичных вмешательств и 57 повторных операций, сделан вывод о том, что операция в разгар острого холецистита или при полной обтурации желчных путей приводит к значительной смертности (1/3 и 1/5 наблюдений соответственно). Наилучшие результаты операции были получены при ослаблении острых воспалительных явлений в желчном пузыре в условиях ликвидации обтурации внепеченочных желчных протоков (1/7 наблюдений). Однако желчный перитонит и прогрессирование деструктивного острого холецистита требуют срочной операции. По данным авторов, обоснованные показания к операции, выбор оптимальных сроков и степени ее выполнения может способствовать благоприятным результатам хирургического лечения заболеваний внепеченочных протоков [98].

Из всех видов холецистэктомии в настоящее время видеолапароскопическая холецистэктомия является наиболее распространенным, хорошо оцененным, безопасным миниинвазивным оперативным вмешательством. В то же время при проведении лапароскопических операций требуется наложение пневмоперитонеума и интубационный наркоз, которые способны значительно ухудшить состояние пациентов с избыточным весом и с сопутствующей сердечно-сосудистой патологией и недостаточностью дыхательной деятельности. Это связано тем что, развитие осложнении обусловлено с наложением карбоксиперитонеума в брюшную полость, так и с влиянием повышенного давления внутри брюшной полости из-за других причин [68, с. 70]. 

Анализ результатов более 1000 лапароскопических холецистэктомий показал значительное улучшение основных показателей (среднее пребывание в стационаре, послеоперационная летальность, частота послеоперационных осложнений), при всех формах холецистита, включая случаи острого деструктивного холецистита. Установлено, что процент тяжелых осложнений и летальности значительно ниже при лапароскопических операциях, чем при открытых операциях. Распространенное мнение о частом повреждении внепеченочных желчных протоков не подтвердился результатами исследования [99]. Развитие лапароскопической хирургии оправдывает более активную политику при остром холецистите.

В другом исследовании, включившем в себя 114 пациентов с острым холециститом пожилого возраста, страдающим сахарным диабетом на фоне ожирения, у всех оперированных больных гистологическое исследование выявило деструктивные формы АГК, преимущественно осложненные. После операции у 14 (12,3%) больных возникли осложнения. Тактика лечения основывалась главным образом на обеспечении адекватной коррекции углеводного обмена до-, во время и после выполнения операции, а также на раннем выполнении холецистэктомии с использованием лапароскопического метода, позволяющего снизить частоту возникновения послеоперационных осложнений и послеоперационную летальность [100].

В исследовании российских ученых лапароскопическая холецистэктомия была выполнена 330 больным в возрастной категории от 14 до 77 лет, положительный клинический эффект наблюдался у 308 (93,3%) пациентов. Последующую лапаротомию и стандартную холецистэктомию пришлось выполнять 22 пациентам (6,7%), главным образом (86,4%), из-за воспалительных заболеваний подпеченочной области. Причиной выполнения лапароскопической холецистэктомии в 61% случаев был хронический калькулезный холецистит, 39% – острый калькулезный холецистит. В последней группе деструктивные формы холецистита выявлены у 34,2% больных. Летальных исходов хирургических вмешательств не было. Тяжелые интра- и послеоперационные осложнения возникли у 26 (8,4%) пациентов; лапаротомия для устранения этих осложнений была необходима у 3 пациентов (1%) [101].

Результаты лечения 157 больных 19-88 лет с осложненными формами острого холецистита демонстрировали необходимость многоэтапного проведения хирургического вмешательства. На первом этапе 34 пациентам с деструктивным холециститом и механической желтухой и 4 пациентам с панкреатитом была проведена эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография и литоэкстракция папиллосфинктеротомии. В 33 случаях проводится чрескожный, чреспеченочный дренаж из желчного пузыря. Все пациенты были прооперированы лапароскопически. В 34 наблюдениях во время операции был обнаружен рыхлый, в 37 наблюдениях – плотный перивезикальный инфильтрат. Сделан вывод о приоритетности малоинвазивных вмешательств даже при осложненных формах желчнокаменной болезни и остром холецистите [102].

В одном из исследований среди лиц с острым калькулезным холециститом была обнаружена независимая связь между ожирением (индекс массы тела 50+) и предполагаемой открытой операцией (ОШ 1,53, 95% ДИ 1,14-2,05, P=0,01). Предполагаемая открытая операция (ОШ 3,10, 95%                                                                 ДИ 2,40-4,02, P<0,0001) была связана с повышенным риском смерти [103].

Примером хирургического лечения больных с острым деструктивным холециститом может служить еще одно российское исследование. Видеолапароскопическая холецистэктомия была выполнена у 352 больных с деструктивными формами холецистита, с флегмонозной формой холецистита и эмпиемой желчного пузыря у 236 (67%) больных и у 116 больных (33%) с гангренозной формой холецистита. Развился абсцесс или паравезикальный инфильтрат у 74 больных (21%) – вот таким образом осложнилось течение острого калькулезного холецистита. Типичная эндовидеохирургическая холецистэктомия была сделана у 250 больных (71%), у 102 пациентов использовались нетрадиционные методы эндовидеохирургического удаления желчного пузыря, конкретно лапароскопическая холецистэктомия по Прибраму у 18 пациентов (5,1%) и лапароскопическая частичная субтотальная холецистэктомия у 84 (23,9 %) больных. Лапароскопический метод хирургического лечения ОДХ, позволяет выполнить операцию в более короткое время оперативное вмешательство и снижает количество послеоперационных осложнений и уменьшает послеоперационную летальность по сравнению с традиционной холецистэктомией [104].

При выраженных деструктивных нарушениях со стороны желчного пузыря эффективность и безопасность оперативного лечения существенно снижается. Так, при деструктивной патологии желчного пузыря, осложненной перитонитом и абдоминальным сепсисом, у 242 больных от 60 до 93 летней возрастной категории, в течение первого дня операции были выполнены 48 (19,83%), из них 10 пациентов умерли (43,47%). В течение 1-5 дней после консервативной терапии было оперировано 194 (80,17%) пациента, из них 13 пациентов умерли. Наблюдались следующие симптомы воспаления: септическое состояние – у 190 (78,51%), реакция системного воспаления – у 13 (5,37%) больных, сепсис тяжелой степени у 16 (6,61%), шок вызванный сепсисом – у 23 (9,5%) больных [105]. 

По последним данным мы имеем несколько прогностических моделей для определения риска развития перитонита при острой хирургической патологии, его исхода и оптимальной тактики лечения. Система количественного измерения индивидуального фактора риска MPI (Мангеймский индекс перитонита) позволяет определить риск развития перитонита при острой хирургической патологии [106], основанный на оценке клинических симптомов; APACHE II [107], MODS [108], SOFA [109], использующие клинические и биохимические показатели; шкала индекса брюшной полости (ИБП) [110], включающая патоморфологические показатели для оценки необходимости повторной лапаротомии. A. Malik и соавт. [111] в своем научном исследовании установили, что риска летальности нет если < 15 баллов при оценке по шкале MPI, а при 16-25 баллах всего лишь в 4%, и при > 25 баллов – в пределах 82,3%.

Системы MPI и APACHE II являются самым прогностически значимыми для определения исхода перитонита (отношение шансов составило 9,8 для MPI и 6,7 для APACHE II). Но индивидуальный прогноз при перитоните не может прогнозировать данные шкалы. По данным разных авторов, в одинаковых критериях оценки летальный исход болезни, наступает с разнообразной вероятностью, и достигает эта разница до 50% [112, 113]. 

В Российском университете дружбы народов проведено одно научное исследование в 2015-2016 гг., где представлен критический анализ шкал определения тяжести перитонита и ее оценка. Результаты исследования 347 больных с острым холециститом составили основную выборку. Созданная на основе полученных результатов комбинированная система прогнозирования включала в себя клинические, лабораторные данные, оценку системной воспалительной реакции. Минимальное значение (возможность летального исхода свыше 50%) в этой системе соответствует 8 баллам. Специфичность, чувствительность и точность составляли 93,3, 99,7 и 98,9% соответственно по ROC-кривой, которая превышает таковые параметры APACHE II MPI [114].

Оценка риска послеоперационных инфекционных осложнений после перенесенной холецистэктомии на когорте из 66566 лиц показала, что инфекции были выявлены у 0,71% больных; частота была выше после открытой (n=51, 4,93%) по сравнению с лапароскопической процедурой (n=421, 0,64%; P<0,001). Независимые факторы риска включали мужской пол, предоперационную хроническую анемию, диабет, злоупотребление наркотиками, недоедание / снижение веса, ожирение, связанные с курением заболевания, перенесенную ранее стафилококковую инфекцию (HR=1,58); 95% ДИ 1,27-1,96), послеоперационная хроническая анемия и послеоперационная пневмония или инфекция мочевыводящих путей. Острый холецистит или обструкция были связаны со значительно повышенным риском развития постхирургической инфекции при лапароскопической, но не открытой холецистэктомии [115].

Конверсия во время лапароскопической холецистэктомии оказывает неблагоприятное влияние на время операции, послеоперационную заболеваемость и расходы на лечение. Для правильного планирования хирургического вмешательства необходимо своевременное выявление факторов риска конверсии. На основании результатов конверсии двадцать пять операций (коэффициент конверсии: 2,76%) было установлено, что факторами, значительно связанными с конверсией, были: возраст старше 60 лет, диабет, предварительно перенесенная операция на брюшной полости, ультразвуковые признаки холецистита, количество лейкоцитов более 9x103/дл, предыдущий острый инфаркт миокарда, интраоперационный адгезиолиз (0,001 <р <0,05). Систематическая оценка этих факторов у пациентов, которым предусмотрена лапароскопическая холецистэктомия, может помочь предсказать трудности процедуры, позволить пациентам лучше узнать о возможной конверсии и оптимизировать планирование вмешательств в случаях высокого риска. Пациенты с ожирением с острым холециститом, подвергающиеся лапароскопической холецистэктомии, имеют повышенную вероятность конверсии. Аналогично, пациенты с множественными сопутствующими заболеваниями, подвергающиеся неелективной лапароскопической холецистэктомии, с большей вероятностью требуют конверсии. Наконец, при плановой лапароскопической холецистэктомии патологически страдающие ожирением пациенты с хроническим холециститом и утолщенной стенкой желчного пузыря с большей вероятностью требуют конверсии [116-118].

Степень конверсии коррелирует с тяжестью воспаления, которая определяется на основании наличия лейкоцитоза >10×109/л (р=0,004) и патогистологического диагноза (р=0,005). В случаях эмпиемы желчного пузыря степень конверсии составляет 71,4, 29,2% – в случае отека желчного пузыря. У пациентов, у которых число лейкоцитов уменьшается в короткие сроки после консервативного лечения, успешная лапароскопическая холецистэктомия может быть выполнена в абсолютном большинстве случаев, в то время как при росте лейкоцитоза требуется конверсия в открытую холецистэктомию (р=0,0001). У всех пациентов ожирение являлось фактором риска развития раневой инфекции (р=0,04). Степень воспаления и его ответ на консервативное лечение, которые определяются на основе лейкоцитоза и клинического улучшения, являются явными признаками вероятности успешной отсроченной лапароскопической холецистэктомии в течение первой недели. Следовательно, все пациенты, у которых количество лейкоцитов не снижается после лечения антибиотиками, должны проходить открытую холецистэктомию [119].

В другом исследовании значимыми предикторами конверсии были установлены острый холецистит, ригидность в правой верхней части живота, лихорадка, утолщенная стенка желчного пузыря при УЗИ, повышенные щелочная фосфатаза, трансаминазы печени и лейкоцитоз. Многофакторный логистический регрессионный анализ этих значимых предикторов показал, что острый холецистит (OR=3,12), утолщенная стенка желчного пузыря при УЗИ (OR=3,75), повышенная щелочная фосфатаза (OR=2,23) и лейкоцитоз (OR=3,69) были наиболее важными предикторами конверсии лапароскопической холецистэктомии [120].

Только около 30% пациентов с бессимптомным желчнокаменной болезнью требуют хирургического вмешательства в течение своей жизни, что дает основание предположить, что желчнокаменная болезнь может быть относительно доброкачественным состоянием. Однако существуют определенные факторы, которые предсказывают более серьезное течение у пациентов с бессимптомными желчными камнями и требуют профилактической холецистэктомии в случае их наличия. Эти факторы включают пациентов с большими (> 2,5 см) желчными камнями, пациентов с врожденной гемолитической анемией или нефункционирующим желчным пузырем, а также пациентов, подлежащих бариатрической операции или колоноэктомии [25, р. 332].

Литературные данные позволяют сделать заключение о том, что проведение видеолапароскопической холецистэктомии наиболее целесообразно у пациентов, страдающих острым калькулезным холециститом, в период до двух суток от появления симптомов, в случае отсутствия декомпенсированной сердечной и респираторной недостаточности, признаков разлитого перитонита, выраженных воспалительных изменений, беременности, ожирения тяжелой степени, механической желтухи, гнойного холангита. При наличии указанных сопутствующих состояний и осложнений показана традиционная холецистэктомия либо возможна конверсия лапароскопического метода в открытый [121]. 
1.4 Современные мининвазивные альтернативные методы оперативного лечения острого деструктивного калькулезного холецистита у больных с избыточной массой тела и ожирением
С целью минимизации осложнений оперативных вмешательств в последние десятилетия в практику широко используются и применяются методы мининвaзивного оперативного лечения, позволяющих избежать наложение карбоксипнeвмоперитонеума. Безгазовая лапароскопия и минилапарoтомный доступ, основанный на принципе открытой лапароскопии, с применением специально разработанных инструментов «Лига – 7» и «Мини-ассистент» являются одним из этих видов миниинвазивной хирургии [122]. Данный вид оперативных вмешательств характеризуется преимуществами: малой травматичностью, хорошей визуализацией, доступностью пальпации элементов гепатодуоденальной связки и отсутствием опасности [123, 124]. Единственным недостатком этих методов, является анестезиологического общего обезболивания и не возможности прямого наблюдения ad oсulus и полной ревизии органов брюшной полости. 

В качестве примера подобного подхода можно провести исследование, в котором проведен сравнительный анализ результатов лечения у 120 больных, заболевших деструктивной формой калькулезного холецистита. Больные были разделены на 2 группы, соответственно в зависимости от применимого оперативного метода лечения и применяемой послеоперационной консервативного лечения. В основной группе из 58 пациентов, страдающих деструктивным холециститом, был применен минилапаротомический доступ с использованием аппарата «мини-ассистент» им. М.И. Прудкова и в послеоперационном периоде – низкоинтенсивное лазерное облучение и регионарная лимфотропная терапия. В группе сравнения у 62 пациентов использовались различные лапаротомные доступы и проводилась стандартная послеоперационная терапия. Нормализация клинических, лабораторных и иммунных показателей в основной группе наблюдалась в два раза быстрее, чем в контрольной, а экономический и психолого-психологический эффект измерялся снижением количества используемых лекарств, а также стационарного пребывания пациентов [125].

Еще в одном российском исследовании дана оценка результатов хирургического лечения 383 больных с обострением хронического калькулезного холецистита и острым обструктивным калькулезным холециститом. Все пациенты были оперированы с использованием традиционных и минилапаротомных подходов. Положительные результаты были получены у 93,2% пациентов, оперированных методом минилапаротомии с низким уровнем интраоперационных и послеоперационных осложнений. Данное исследование послужило основанием для вывода, что минилапаротомная холецистэктомия может рассматриваться как надежный миниинвазивный метод хирургического лечения больных желчнокаменной болезнью, в том числе гнойно-деструктивными формами холецистита [126].

Роботизированная холецистэктомия является безопасной альтернативой лапароскопическому подходу у отдельной категории пациентов, в частности, у пациентов с выраженным ожирением (ИМТ ≥ 30). Результаты исследования, проведенного в США, у лиц со средним  ИМТ=39,5, показали, что среднее время операции составило 69,8 минут для пациентов с ожирением по сравнению с 59,2 минут для пациентов без ожирения (P=0,0012). После среднего периода наблюдения в 6 месяцев не было зарегистрировано серьезных осложнений, включая гематому или повреждение протоков. Сделан вывод о том, что роботизированная холецистэктомия является доступным, эффективным и безопасным методом для  пациентов с ожирением с хорошими краткосрочными результатами [127, 128]. 

Совершенствование методов эндоскопического лечения острого холецистита при деструктивных формах заболевания привело к разработке и внедрению оригинальных устройств антеградной папиллотомии и метода антеградной биполярной папиллосфинктеротомии. Анализ результатов таких операций у 763 больных показал, что холедохолитиаз был диагностирован у 35 (4,6%), стриктура Фатерова сосочка с холедохолитиазом была у 9 (1,2%) пациентов, а изолированная стриктура Фатерова сосочка – у 5 (0,7%) пациентов. Авторы сделали вывод, что окончательное решение о возможности эндоскопического лечения острого холецистита может быть принято после выявления анатомических структур треугольника Кало. При осложненных формах заболевания предпочтительным является одностадийное лапароскопическое лечение. Эндоскопическая папилло-сфинктеротомия должна выполняться только при вклиненном конкременте Фатерова сосочка [129].

Операции должна предшествовать своевременная предоперационная подготовка, включающая антибиотикопрофилактику послеоперационных гнойных осложнений. Хирурги придерживаются одноэтапному оперативному вмешательству с коррекцией изменений в желчном пузыре, холедохе, в области Фатерова сосочка и в брюшной полости. Диагностическое исследование сопровождают всю операцию, которые проводятся как в предоперационном периоде, так и во время операции и послеоперационном периоде. При тяжести состояния у пациента и имеющимся высоким риском операционных осложнений есть необходимость ограничиться только холецистэктомией и восстановлением желчеоттока. Малоинвазивная техника позволяет сократить продолжительность пребывания пациента в стационаре и реабилитационного периода в 2-4 раз в сравнении с лапаротомией [57, с. 55]. Эффективность лечения зависит от длительности анамнеза желчнокаменной болезни, при пятилетнем периоде заболевания и более отмечается существенное снижение качества жизни пациентов, что осложняет проведение оперативного вмешательства и увеличивает продолжение периода реабилитации [19, с. 35].

Одним из щадящих методов, снижающих внутрипузырную гипертензию при остром холецистите или обострении хронического холецистита, является пункционная декомпрессия желчного пузыря. Этот вид вмешательства применяется при наличии значительных ограничений для проведения радикальной холецистэктомии у лиц пожилого возраста, пациентов с ожирением или наличием сопутствующей хронической терапевтической патологии [130]. В исследовании российских ученых, проведенном в 2011 году, приведены результаты лечения 127 пациентов данной категории (у 83,3% по данным УЗИ были выявлены деструктивные изменения стенки желчного пузыря или парапузырные абсцессы), у которых была выполнена чреспеченочная декомпрессия желчного пузыря из подреберного доступа. При этом удавалось вывести 35-250 мл пузырного содержимого. У части пациентов лечение было дополнено контактным растворением желчных камней с использованием метил-терт-бутилового эфира, эффективно растворяющего холестерола [131]. Вторым вариантом доступа к пузырю служила микрохолецистостомия, которая выполнялась способом «стилет-катетер» дренажами типа «pig tail» (диаметр 2,2 мм) или «корзинчатыми» самофиксирующими дренажами диаметром 3 мм. При наличии тяжелых деструктивных форм холецистита (гангрена или эмпиема желчного пузыря, абсцессы инфильтрата или механической желтухи) обосновано применение данного метода.  Из полости пузыря было эвакуировано около 100-350 мл содержимого при вышеуказанной методике. Выяснилось, что метод декомпрессии представляет собой существенную альтернативу хирургическим методам при наличии высоких рисков хирургических осложнений, однако его клиническая эффективность значительно уступает таковой при радикальном оперативном вмешательстве. В большинстве случаев метод декомпрессии можно рассматривать как первую ступень лечения, за которой следует лапароскопическая холецистэктомия в срок до одной недели либо в отдаленном периоде до двух-трех месяцев [132]. 

Внутрибрюшная гипертензия во время лапароскопических операций увеличивает риск осложнений со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной систем. Применение систем лапаролифтинга позволило врачам избежать применения пневмоперитонеума, хотя это было связано с техническими трудностями при выполнении операции. В предоперационном периоде используют тест для определения кардиореспираторного резерва. Резерв характеризовался снижением ударного объема сердца на фоне внутрибрюшной гипертонии. Отмечено достоверное увеличение частоты осложнений у этих пациентов при применении стандартной лапароскопической операции по сравнению с операцией с использованием лапаролифтинга [133].

Долгосрочное лечение рецидивирующего холецистита у пожилых коморбидных пациентов обычно включает постоянную холецистостомию или повторное чрескожное дренирование желчного пузыря, однако оба способа могут плохо переноситься. На примере 84-летней женщины с острым калькулезным холециститом, у которой было невозможно выполнить холецистэктомию из-за множественных сопутствующих заболеваний, включая патологическое ожирение, диабет 2 типа и сердечную недостаточность, австралийские авторы описали эффективность примененного метода холецистодуоденального стентирования. До хирургического вмешательства ей была проведена консервативная терапия антибиотиками, которая оказалась успешной первоначально, однако впоследствии у нее вновь развилась эмпиема желчного пузыря. После разрушения и удаления камней пузырного протока женщине было выполнено размещение холецистодуоденального стента. Процедура восстановила антеградный дренаж желчного пузыря, и в 18 месяцев симптомы со стороны желчного пузыря полностью исчезли. Сделан вывод о том, что постоянное холецистодуоденальное стентирование является разумной альтернативой для пациентов, у которых преимущества перевешивают риски [134]. 

Литературные данные указывают на высокую актуальность проблемы калькулезного холецистита, особенно, деструктивных форм этого заболевания, что обусловлено его высокой распространенностью во всем мире, в том числе в Казахстане и России. Тяжелые формы патологии существенно чаще встречаются у лиц женского пола, пожилых людей, страдающих ожирением, метаболическим синдромом, сахарным диабетом и сопутствующими заболеваниями сердечно-сосудистой системы. Генетические факторы также могут играть значительную роль в развитии воспаления желчного пузыря с образованием камней в нем. 
Что бы выбрать оптимальную тактику хирургического лечения деструктивных форм (флегмонозный, гангренозный, эмпиема желчного пузыря) острого калькулезного холецистита необходимо как можно ранее провести экспресс-диагностику гнойно-деструктивных изменений желчного пузыря, включающую в себя ультразвуковые методы, лабораторные способы выявления воспалительных изменений, печеночной функции. У больных с выраженным ожирением необходимо включение в диагностические процедуры рентгенографии органов брюшной полости, холангиографии, магнитно-резонансной холангиопанкреатографии, консультации узких специалистов при наличии сопутствующей патологии, повлияющих на результаты хирургического вмешательства. При наличии тяжелых инфекционных осложнений необходима интенсивная антибиотикотерапия, однако при отсутствии системных изменений консервативная тактика лечения не является целесообразной. 
Благодаря множеству клинических вариаций и нескольким формам, острый калькулезный холецистит у больных с избыточной массой тела – это заболевание, которое требует дифференцированного клинического подхода к осуществлению диагностики и лечения. 

В своих научных трудах и исследованиях проблема сопутствующего ожирения при остром калькулезном холецистите постоянно занимает умы исследователей в этой области, на что указывают наличие публикации и результаты научных исследовании в своих диссертациях [135]. В своих исследованиях авторы предлагают больным с ожирением проводить лапароскопическую холецистэктомию. Несомненно – это факт, что при наличии короткого периода от начала заболевания, отсутствие инфильтрата в области ЖП и треугольника Калло, при отсутствии механической желтухи вызванным множественным холедохолитиазом или несколькими крупными конкрементами, а также в случае отсутствия противопоказаний ( наличие хронической сердечно-сосудистой патологии и ХОБЛ с дыхательной недостаточностью) методом выбора хирургического лечения является видеолапароскопическая или лапароскопическая холецистэктомия, которая должна быть выполнена в течение первых двух суток от начала заболевания.  Традиционная холецистэктомия оправдана при распространенном перитоните и неэффективности примененных ранее малоинвазивных методов лечения.

Но при наличии позднего обращения больных за медицинской хирургической помощью, при наличии выраженных деструктивных изменении в ЖП, наличие инфильтрата в области шейки ЖП, при плохой визуализации взаимоотношении образовании в области треугольника Калло, при наличии желчных свищей (синдром Мириззи), при множественном холедохолитиазе, выполнить лапароскопическую или видеолапароскопическую холецистэктомию невозможно. Сюда же относится наличие хронической сердечно-сосудистой недостаточности и ХОБЛ, являющимися противопоказаниями к наложению карбоксиперитонеума и повышение внутрибрюшного давления, что влечет риск развития осложнения. 
Поэтому выбор варианта оперативного лечения, и других компонентов подхода к хирургическому вмешательству должны быть индивидуализированными, в том числе в зависимости от общего состояния пациента. Наличие повышенной массы тела и особенно ожирения определяет большой риск осложнений и летальных исходов, что требует особенно осторожного подхода к оперативному лечению данных больных.

Основываясь на данных литературного обзора, проведенного нами в этом направлении и изучив результаты предшествующих научных работ исследователей, у нас появились предпосылки для изучения проблемы диагностики и хирургического лечения острого деструктивного калькулезного холецистита у больных с избыточной массой тела. Изучая данную проблему, мы акцентировали свое внимание на повышение чувствительности ультразвуковой диагностики при остром калькулезном холецистите у больных с избыточной массой тела, а также искали пути малоинвазивного хирургического лечения данной категории больных при невозможности выполнить лапароскопическую холецистэктомию.
2 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

2.1 Дизайн научного исследования и решение заседания этической комиссии
Был составлен протокол исследования, который исходил из преследуемой цели исследования и поставленных задач. Выборка пациентов для исследования определялся согласно задачам научного исследования и этапами работы по разработанной схеме исследовательской работы.

Перед началом исследования было проведено заседание Этического Комитета ГМУ г. Семей (Протокол №10) от 22.09.2017 года, на котором были утверждены протокол исследования, бланки информированного согласия, сроки проведения начала и завершения научного исследования и получено одобрение Этического комитета. Исследование было проведено в соответствии с институциональными руководящими принципами исследования человека и принципами Хельсинкской декларации. Протоколы исследования были утверждены Этическим Комитетом ГМУ г. Семей и Университетского госпиталя Некоммерческого Акционерного Общество «Медицинский Университет Семей», Семей, Казахстан. С информированным согласием ознакомлены все больные участвующие в исследовании. Ими же подписаны согласие на участие в научной работе.

Набор больных для проведения клинического исследования началось с                       1-го января 2018 года и продолжалось до 30 июня 2019 года.
Работа взрослого хирургического отделения Университетского госпиталя НАО «МУС», на базе клинической кафедры госпитальной хирургии, был использован как опыт и основа диссертационной работы настоящего клинического исследования.

Дизайн исследования: 

1. Нерандомизированное одноцентровое клиническое поперечное исследование – для сравнения методов ультразвуковой диагностики при ОКХ. 

2. Рандомизированное одноцентровое клиническое проспективное исследование – для определения результатов усовершенствованного способа холецистэктомии. 

Учитывая несколько компонентов, входящих в состав проведенного исследования, а также необходимость учета выявляемых в процессе диагностического поиска данных в отношении решения на проведение оперативного вмешательства и результатов его осуществления, нами была разработана схема исследования, представленная на рисунке 3.

Продолжительность проспективного наблюдения за оперированными больными составляла не менее 1 года, средняя – 16,3 месяца для основной группы и 17,2 месяца – для группы сравнения.
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D1 – первый диаметр поперечного сечения желчного пузыря; D2 – второй диаметр поперечного сечения желчного пузыря; ДКХ – деструктивный калькулезный холецистит; МИА – местная инфильтрационная анестезия; SPSS – Statistical Package for the Social Science SF-36 и giqli – опросники определения качества жизни
Рисунок 3 – Схема протокола проводимого исследования, этапы и последовательность

2.2 Основные группы больных с острым деструктивным калькулезным холециститом у больных с избыточной массой тела и ожирением, их структурная характеристика
В рамках решения первой задачи исследования – совершенствование ультразвуковой диагностики острого деструктивного холецистита – провели сравнение результатов УЗИ данных и анализ чувствительности усовершенствованного подхода. Этот этап исследования проводился с использованием разработанной и усовершенствованной методики у 34 пациентов, госпитализированных с диагнозом острого калькулезного холецистита с 1 марта по 30 июня 2019 года в г. Аксу, Павлодарской области, КГП на ПХВ «АЦБ». Так как больные включенные в исследование для реализации первой задачи исследования «1. Разработать и оценить способ совершенствования ультразвуковой диагностики острого обтурационного деструктивного калькулезного холецистита у пациентов с избыточной массой тела и ожирением», продолжали участвовать в исследовании для реализации последующих задач, то критерии включения и исключения обеих выборок были одни и те же. 
Критерии включения: 

– пациенты с ОКХ от 18 лет и старшего возраста с превышающим ИМТ – от 25 и выше (избыточная масса тела и ожирение I, II, III);

– осуществленное оперативное вмешательство (открытая холецистэктомия или холецистэктомия из минидоступа по методу клиники);

– больные подписавшие информированное согласия на участие в исследовании и проведение хирургического вмешательства с использованием комплекса разработанных методов обследования и лечения (для пациентов основной группы).

Критерии исключения: 

– дети и подростки до 18 лет; 

– отсутствие информированного согласия на участие в исследовании или отказ от участия на любом этапе до завершения анализа;

– лапароскопическая холецистэктомия;

– беременные женщины;

– недееспособные;

– неполнота обследования и проспективного наблюдения.

Сравнение проводилось с результатами группы контроля. Усовершенствование заключалось в создании ультразвуковой диагностической методики для использования у больных с избыточной массой тела и ожирением. Группой контроля исследованы были 36 больных с острым деструктивным калькулезным холециститом с избыточной ИМТ, в этой группе УЗИ желчного пузыря проводилось по стандартной методике. Распределение пациентов в зависимости от ИМТ представлено на рисунке 4. 

Учитывая то, что в группу сравнения результатов УЗИ были включены только пациенты с ожирением, они были распределены на 3 категории по степени. Как видно на рисунке, в основной группе преобладали больные с ожирением II степени, в контрольной – I степени. Относительное число пациентов с морбидным ожирением (III степени) в основной группе почти в 2 раза превышало показатель контрольной.
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а – основная группа n=34; б – контрольная группа n=36

Рисунок 4 – Распределение пациентов группы 

предоперационного УЗИ по ИМТ

Таким образом, условия для ультразвукового исследования в контрольной группе в среднем были лучше, по причине меньшей толщины слоя покровной ткани над желчным пузырем (рисунок 4).

Объект второго раздела исследования – 530 пациентов, поступивших на лечение в хирургические отделения УГ НАО «МУС», г. Семей и КГП на ПХВ «АЦБ» г. Аксу, Павлодарская область с диагнозом ОКХ с января 2018 г. по июнь 2019 г. 

Среди обследованных общей группы (все больные с диагнозом ОДКХ) лиц мужского пола было 141 (26,6%), женского пола – 389 (73,4%). 

В данной группе был проведен анализ уровня ИМТ и выделение лиц с повышением показателя и ожирением различной степени.
Из состава общей группы были в свою очередь выбраны основная группа и группа сравнения (пациенты с проведенной холецистэктомией методом клиники и с открытой холецистэктомией соответственно). 

Выбор методики вмешательства осуществлялся методом случайных чисел и по информированному согласию пациентов. В виду различных причин и обстоятельств из общей группы пациенты выбывали из исследования, рисунок 5 (на каком-то этапе не желали продолжить участие в исследование, отсутствие возможности наблюдения, не прошли анкету – опросник и т.д.). 
Основная группа состояла из 71 пациента, в которую вошли 19 мужчин и 52 женщины в возрасте от 23 до 75 лет (средний возраст 59,3±4,3 года).

Группа сравнения состоит из 80 больных, 21 мужчина и 59 женщин в возрасте от 22 до 73 лет (средний возраст 58,7±4,5 года).
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Рисунок 5 – Схема отражающая включение и этапы выбывания
пациентов из иследования
На рисунках 6, 7 8 представлены основные характеристические показатели исследуемых основной группы и группы сравнения.
Возраст всех больных обеих выделенных групп варировал от 18 до 79 лет, и распределены следующим образом: пациенты от 18 до 24 лет – 3 (2,0%), от 25 до 44 лет – 25 (16,6%) пациентов, от 45 до 59 лет – 61 (40,4%) пациентов, от 60 до 74 лет – 53 (35,1%) и старше 75 лет 9 (6,0%) пациентов. Между собой сравниваемые группы не имели существенных различий (χ2=0,505).

В структуре занятости больше всего больных оказалось пенсионеров и рабочих. По частоте отдельных групп населения между группами наблюдались некоторые различия, однако они были незначимыми. 
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а – основная группа n=71; б – группа сравнения n=80

Рисунок 6 – Распределение пациентов по возрастному признаку
К числу общих характеристик обследованных пациентов было отнесено распределение по национальности и месту проживания (рисунок 7).
Большинство пациентов было казахской национальности, что отвечает национальной структуре популяции. В 2/3 случаев пациенты проживали в городе. Между основной группой и группой сравнения различий по вышеуказанным структурам не было.

Наиболее часто больные были госпитализированы в хирургическое отделение по линии скорой помощи. В обеих группах было примерно равное число других вариантов направления, включая самообращение, учреждения ПСМП и перевод из другого стационара. Между группами различий по структуре не было.

Больным, требующим по показаниям хирургического лечения произведены операции. Для оперативного вмешательства использовались мининвазивные технологии для минидоступа: мини-ассиcтент «Лига-7» фирмы «Медин-Урал» (Екатеринбург, Россия), мини-ассистент фирмы «San» (Екатеринбург, Россия) и изобретенный в клинике УГ НАО «МУС» аппаратом «Универсальный ранорасширитель для больных с избыточной массой тела и с ожирением», эндовидеохирургическая стойка фирмы «Карл Шторц» (Германия) для выполнения лапароскопической холецистэктомии. 
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а – распределение по национальности n=151; б – распределение по месту проживания n=151
Рисунок 7 – Распределение больных общей группы

по национальности и месту проживания
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а – основная группа n=71; б – группа сравнения n=80
Рисунок 8 – Распределение пациентов в зависимости от направления на госпитализацию
Остальным больным произведена традиционная холецистэктомия открытым лапаратомным доступом.

При оперативном лечении острого калькулезного холецистита минидоступом, всюду на территории СНГ используют ранорасширитель для минилапаротомного доступа мини-ассистент – фирмы «SAN» и «Лига-7» (Россия). 

Основные жалобы и клинические симптомы, определявшиеся при ОДКХ, в зависимости от группы пациентов представлены в таблице 1. Ведущей жалобой у обследованных больных было наличие боли в брюшной полости, регистрируемых более чем в 90% случаев. Главным образом они локализовались в правом подреберье, но не во всех случаях. На втором месте по частоте находился генерализованный абдоминальный болевой синдром, имевший место более чем в 10% случаев в каждой группе. Болевые ощущения в большинстве случаев сопровождались наличием защитного напряжения мышц в правом подреберье. В ряде случаев был выявлен холецистокардиальный синдром.
Таблица 1 – Основные жалобы и клинические симптомы ОДКХ у больных основной группы и группы сравнения

	Жалобы и симптомы
	Основная группа, n=71
	Группа сравнения, n=80
	χ2
	Р

	
	число 

б-х
	%
	число 

б-х
	%
	
	

	Боли в брюшной полости
	67
	94,4
	74
	92,5
	0,212
	>0,1

	Защитное напряжение мышц в правом подреберье
	48
	67,6
	53
	66,3
	0,031
	>0,1

	Холецистокардиальный синдром
	7
	9,9
	7
	8,8
	0,055
	>0,1

	Лихорадка
	30
	42,3
	33
	41,3
	0,016
	>0,1

	Озноб
	21
	29,6
	25
	31,3
	0,05
	>0,1

	Тошнота, рвота
	29
	40,8
	31
	38,8
	0,069
	>0,1

	Слабость
	46
	64,8
	49
	61,3
	0,202
	>0,1


Показатели острого инфекционного состояния (лихорадка, озноб) наблюдались часто (свыше 40 и свыше 30% обследованных соответственно). Развитие ОДКХ сопровождалось жалобами на тошноту, рвоту (около 40% случаев). Выраженная слабость, астения имели место почти у 2/3 больных. 

Между основной группой и группой сравнения не было значимых различий по частоте любого из вышеперечисленных симптомов.

В таблице 2 представлена характеристика сопутствующих заболеваний у пациентов обеих клинических групп.
Наличие у человека повышенной массы тела и, тем более, ожирения в большинстве случаев ассоциируется с развитием большого числа других заболеваний, в первую очередь сердечно-сосудистой системы, эндокринной системы и опорно-двигательного аппарата. Поэтому практически у каждого из обследованных пациентов имел место комплекс сопутствующих заболеваний. 

На первом месте по частоте находились артериальная гипертензия и нарушения со стороны ОДА, имевшие место практически в одинаковом числе случаев (около 3/4 пациентов обеих групп). Существенно реже была выявлена ИБС (в общей сложности у 16% обследованных). Очень часто в отношении распространенности в популяции у больных имел место ИНСД (до 1/4 случаев). Частота ИБС примерно соответствовала распространенности атеросклероза периферических артерий, главным образом нижних конечностей.
Таблица 2 – Сопутствующие заболевания у больных основной группы и группы сравнения

	Заболевания
	Основная группа, n=71
	Группа сравнения, n=80
	χ2
	Р/t

	
	число 

б-х
	%
	число 

б-х
	%
	
	

	ИБС, стенокардия
	7
	9,9
	7
	8,8
	0,055
	>0,1

	ИБС, перенесенный ИМ
	5
	7,0
	4
	5,0
	-
	>0,1

	Артериальная гипертензия
	53
	74,6
	59
	73,8
	0,016
	>0,1

	ИНСД
	17
	23,9
	20
	25,0
	0,023
	>0,1

	Атеросклероз перифери ческих артерий
	11
	15,5
	12
	15,0
	0,007
	>0,1

	Бронхиальная астма
	2
	2,8
	1
	1,3
	-
	>0,1

	ХОБЛ
	4
	5,6
	5
	6,3
	-
	>0,1

	Хронический гломерулонефрит
	1
	1,4
	0
	0,0
	-
	-

	Хронический пиелонефрит
	11
	15,5
	14
	17,5
	0,11
	>0,1

	МКБ
	7
	9,9
	9
	11,3
	0,077
	>0,1

	Язвенная болезнь желудка или ДПК
	10
	14,1
	12
	15,0
	0,025
	>0,1

	Хронические энтериты, колиты
	38
	53,5
	41
	51,3
	0,078
	>0,1

	Патология ОДС
	55
	77,5
	59
	73,8
	0,281
	>0,1

	Другая патология
	47
	66,2
	61
	76,3
	1,866
	>0,1

	Всего
	263
	-
	300
	-
	-

	На 1 пациента в среднем
	3,71
	-
	3,75
	-
	>0,1


Часто ОДКХ на фоне повышенной массы тела сопутствовали прочие заболевания желудочно-кишечного тракта. Частота язвенной болезни достигала 15%, хронических воспалительных заболеваний кишечника – превышала 50%. Напротив, заболевания органов дыхания встречались относительно редко, патология мочевыводящей системы не выходила за рамки популяционной частоты.

Всего на одного пациента основной группы приходилось 3,71 сопутствующих заболеваний, группы сравнения – 3,75. Группы не отличались между собой как по частоте отдельных нозологий, так и в среднем по совокупности выявленных сопутствующих заболеваний не было.

2.3 Характеристика методов исследования
Согласно разработанному протоколу исследования больным было проведено комплексное обследование. В исследовательской работе применялись нижеследующие методы исследования: 

1) осмотр, физикальное обследование больных; 

2) клинико-лабораторная диагностика; 

3) УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного пространства (использовался как основной скрининговый метод исследования, позволяющий подтвердить наличие и осложнения желчнокаменной болезни, наличие конкрементов и определить наличие обструкции протока ЖП и холедоха, степень желчной гипертензии при механической желтухе, а также выявить изменения паренхиматозных органов, сопутствующую патологию); 

4) видеоэзофагогастродуоденоскопия с осмотром БДС; 

5) электрокардиограмма; 

6) мультиспиральная компьютерная томография; 

7) интраоперационная холангиография; 

8) интраоперационная фиброхоледохоскопия;

9) послеоперационная фистулохолангиография; 

10) анализ историй болезни; 

11) статистическая и компьютерная обработка материала исследования. 

Из основных показателей анализов крови учитывался: количество лейкоцитов в крови, в лейкоцитарной формуле – количество нейтрофилов (палочкоядерных, сегментоядерных) и СОЭ. В биохимическом анализе крови: билирубин (общий билирубин, прямой билирубин и непрямой билирубин), амилаза крови и трансаминазы. 

Всем больным проводилось УЗИ органов брюшной полости и отдельно желчного пузыря по разработанному способу. 

Для проведения ультразвуковой диагностики применялась стандартная методика, положение больного на левом боку, выводят на скан желчного пузыря (ЖП). Замеряют длину, ширину ЖП. Точки для определения размеров ЖП для сканирования определяют типично. Обращают внимание на толщину стенки ЖП. Если мы видим на УЗИ сканограммах овоидной формы, аноэхогенной структуры, однородное грушевидное образование с толщиной стенок до 0.28см, с четкими и ровными контурами и краями, то это нормальный ЖП [136].
Для определения этиологии при наличии механической желтухи у больных в исследуемых группах, использовали стандартный комплекс обследования пациента. 
2.3.1 Объективное обследование и лабораторные пробы

Для верификации диагноза ОДКХ проводили из инструментальных методов исследований: как основным из методов инструментальной диагностики – УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного пространства, видеоэзофагогастродуоденоскопию (ВЭГДС), рентгенография органов брюшной полости. Для выявления сопутствующей патологии обзорная рентгенография органов грудной клетки, электрокардиографию, эхокардиографию. 

В ряде случаев для получения более детальной информации и уточнения диагноза выполнялась мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ), магнитно-резонансная томография (МРТ).
У всех больных определялись гематологические показатели: общий анализ крови (унифицированным методом, включавший определение количества эритроцитов, уровня гемоглобина и гематокрита, абсолютного количества лейкоцитов и показателей лейкоцитарной формулы).

Общеклиническое обследование проводилась всем больным согласно протоколам диагностики [137]: общий анализ крови и общий анализ мочи, биохимический анализ крови (с определением в сыворотке крови уровня общего, прямого и непрямого билирубина, диастазы в сыворотке крови, общего белка крови, глюкоза крови, аспартаттрансаминаз (АсТ), аланинтрансаминаз (АлТ), щелочной фосфатазы, мочевины, креатинина, остаточного азота), показателей свёртывающейся системы крови (коагулограммы, МНО, ПТИ, АЧТВ), определение крови на группу и резус-фактор (Rh фактор), анализ крови на ВИЧ,  определение вирусов гепатита «В» и «С». 

По показаниям все больные были осмотрены терапевтом, в случае необходимости, соответствующими узкими специалистами для коррекции лечения сопутствующей патологии. Поэтому, все оперативные вмешательства были сделаны, приняв во внимание сопутствующую патологию и выполнив рекомендаций узких специалистов, чтобы предупредить осложнения со стороны сопутствующей патологии на течение послеоперационного периода в целом.
До лечения было проведено полное информирование больному о своей патологии и о имеющихся современных методах лечения, которые можно применить у больного. Более детально информировалось о возможных последствиях и рисках во время операции и после операции, а также о возможных осложнениях. Ход предлагаемого оперативного вмешательства больному заблаговременно пояснялся лечащим доктором. 
Карта пациента оформлялась на каждого прооперированного больного с указанием таких параметров:
· фамилия, имя и отчество пациента, номер истории болезни;

· возраст, пол, масса тела, рост, ИМТ;

· кем работает - профессия, домашний адрес, телефон;

· дата госпитализации, дата оперативного вмешательства, дата выписки из стационара;

· количество койко-дней (длительность пребывания в стационаре);

· время от начала выявления камней в ЖП (длительность);

· дооперационный диагноз, послеоперационный клинический диагноз;

· перенесенные операции и сопутствующая патология;

· показатели клинико-лабораторного и инструментального обследования больного до операции;

· методика применяемого оперативного вмешательства;

· продолжительность оперативного вмешательства;

· осложнения во время операции;

· осложнения после операции;

· наличие болевого синдрома и ее выраженность в раннем послеоперационном периоде;

· дозировка и продолжительность применения анальгетиков;

· лабораторные анализы и результаты инструментальных методов исследования для контроля послеоперационного течения.

При анализировании и определения эффективности применяемых усовершенствованных методик диагностики и оптимизации хирургического лечения в основной группе и контрольной группах бралось во внимание следующие параметры:
· длительность проведенной операции;

· осложнений возникшие во время оперативного вмешательства и их характер;

· болевой синдром в раннем послеоперационном периоде;

· дозировка и продолжительность применения (наркотических и ненаркотических (НПВС)) анальгетиков;

· количество осложнений после операции, и их структура;

· общее число конверсий во время операции на желчном пузыре.

Время от начала операции – рассечение кожи, до завершения операции – после полного ушивания раны, есть – длительность проведенной операции.

2.3.2 Неинвазивные методы исследования

Body Mass Index (BMI) или Индекс массы тела (ИМТ), рассчитывался по формуле: I= m/h2, где m – вес (масса) тела в кг, h – рост в метрах, и измеряется в кг/м² (таблица 3). Каждому пациенту, обратившемуся за помощью в стационар с ОДКХ измеряли ИМТ.
Таблица 3 – Индекс массы тела и ее интерпретация
	ИМТ
	Интерпретация

	16 и > менее
	Выраженный дефицит массы тела

	16-18,5
	Недостаточная (дефицит) масса тела

	18,5-24,99
	Норма

	25-30
	Избыточная масса тела (предожирение)

	30-35
	Ожирение І степени

	35-40
	Ожирение ІІ степени

	40 и < более
	Ожирение ІІІ степени (морбидное)


Ультразвуковой метод исследование (УЗИ) – проводилось всем больным обратившимся и госпитализированным в стационар. В послеоперационном периоде в динамике для контроля проводился на 3 и 7 сутки после операции. Учитывались основные ультразвуковые признаки – как достоверные и косвенные сонографические симптомы. Для исследования использовался УЗИ аппарат «ALOKA-1200» (Япония). Датчика – 3,5 МГц конвексный датчик ультразвуковой диагностики в В – режиме, а так же линейный датчик в М – режиме. Во время исследования больного, он лежит на спине, потом поворачивается на левый бок. УЗИ проводится при равномерном дыхании, с глубоким вдохом и плавным выдохом (рисунки 9, 10). Записывались и фиксировались следующие сонографические признаки:

– размеры ЖП (длина и ширина), контуры органа и эхоструктура ЖП;

– имеется ли холелитиаз или камни холедоха (описание формы, количества камней, их размеры в мм или в см);

– состояние внутригепатических и внегепатических холангиогенных протоков;

– обращают внимание на стриктуры холедоха;

– диагностика иной патологии органов брюшной полости.

Учитывалось и осматривалось состояние панкреаса, в связи вероятностью развития панкреатита, который может повлиять на прогноз и исход заболевания. Из-за этого возможны заведомо измениться хирургическая тактика и сроки проведения операции. 

Эхосонография в диагностике холедохолитиаза имеет решающее значение. При холедохолитиазе выявляются в желчных путях гиперэхогенный эхосигнал с тенью акустической дорожкой. 

При УЗИ печени, расширение внутрипеченочных протоков свыше 3 мм, а холедоха в диаметре более 9-12 мм – мегахоледох, и визуализация протока панкреаса (Вирсунгова протока) более 3-4 мм при отсутствии явных эхосигналов, нужно расценивать как косвенные сонографические симптомы холедохолитиаза:
К сонографическим признакам холангита относятся: расширение желчных протоков; стенки желчных протоков утолщены; наличие камней. 
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Рисунок 9 – Ультразвуковая сканограмма, УЗИ скан и схема, общий вид, длина и ширина ЖП, утолщенные стенки ЖП, у шейки обтурирован конкрементом (собственное наблюдение)
Информативность УЗИ в выявлении желчной гипертензии достаточно высока. Метод УЗ – диагностики можно считать скрининговым.

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



А – острый холецистит с наличием конкрементов в ЖП; Б – обтурирующий конкремент в шейке ЖП; В – вид поперечного сечения ЖП с конкрементом в области дна ЖП (собственное наблюдение)

Рисунок 10 – Ультразвуковая сканограмма
Видеоэзофагогастродуоденоскопия (ВЭГДСЭ) – задачей ВЭГДСЭ является выявить до операции состояние пищевода и желудка. Осмотреть слизистую двенадцатиперстной кишки (ДПК) на наличие язв и узнать состояние большого дуоденального сосочка (БДС). Выполняя исследование врач – эндоскопист осматривает бульбарный отдел ДПК, область БДС – на предмет опухоли БДС, имеется ли папилит или вколоченный конкремент БДС.

После предварительной подготовки больного с применением спрея 10% раствора лидокаина для поверхностной анестезии ротоглотки, проводят ВЭГДСЭ. При этом пациент лежит на левом боку, слегка согнутыми ногами к животу. ВЭГДСЭ выполнялась видеогастроскопом фирмы «Olympus GIF-160». Полученная информация о состоянии пищевода, желудка и ДПК влияло на правильно определенную лечебную тактику и хирургическое лечение. Также ВЭГДСЭ можно использовать как метод послеоперационного контроля состояния холедоходуоденоанастомоза (ХДА) и его осложнения. 
Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) – в некоторых затруднительных ситуациях при диагностике у больных с выраженными симптомами острого живота и не совсем ясном диагнозе КТ может более точно установить диагностику, при ситуациях когда клиническая картина не укладывается на патологию правых верхних отделов брюшной полости. Как отмечают многие авторы, что мультидетекторное КТ (МДКТ) обладает очень высокой чувствительностью и специфичностью в постановке диагноза острого холецистита, с высокой достоверностью достигающую 95% [138].
Но при КТ камни можно увидеть примерно в 50% исследований КТ и визуализация неизменённых внутрипеченочных и внепеченочных жёлчных протоков затруднена [139]. Выявляются в основном содержащие кальций камни жёлчного пузыря. 

При проведении протокола и техники КТ используют технику простого обзорного исследования, а также позитивного контраста с пероральным контрастированием (осматривают анатомию верхнего изгиба дуоденума) и применяя внутривенное контрастирование (для более детального исследования). При этом можно при остром холецистите увидеть локальное воспаление с включающее желчный пузырь с утолщенными более 3 мм, стенками, воспаление перивезикальной ткани и жидкость. Распространение воспаления и изменения могут затрагивать близлежащие органы и ткани. Например, при распространении на паренхиме печени в ней можно отличить очаги повышенной плотности, контактное утолщение стенки толстого кишечника в области правых отделов и поперечного отдела справа с печеночным углом при вовлечении его в процесс. А также наличие поражения печени другой сопутствующей патологией (рисунки 11, 12).
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Рисунок 11 – Пациент А. 1966 г.р., с острым калькулезным холециститом с сопутствующей патологией цирроз печени

Примечание – на КТ изображениях видны участки узлового поражения печени циррозом указаны черными стрелками (собственное наблюдение)
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Рисунок 12 – Компьютерная томография пациента С. 1977 г.р., видно утолщение стенок ЖП до 0.6 см, конкремент едва определяется, указан стрелкой 
Примечание – Собственное наблюдение
2.3.3 Методы исследования фагоцитоза
Стандартно проводилось определение количества нейтрофилов и псевдоэозинофилов (фагоцитирующих полинуклеаров). Исследование проводилось по методике М.И. Стенко и Е.А. Кост [140]. Латекс использовался как фагоцитируемое вещество. 

Процентное число нейтрофилов, фагоцитировавших латекс от общего количества нейтрофилов, назывался показателем фагоцитоза (фагоцитарным показателем).

Методика определения фагоцитоза: центрифугировали кровь после предварительной гепаринизации в количестве в дозе 20-25 Ед/мл разлитых в пробирки в объеме 0,2 мл для центрифуги. В пробирку для исследования добавляли 0,1 мл латекса, а в контрольную пробирку – изотонический раствор натрия хлорида 0.9% – 0,1 мл. Пробирки встряхивали, закрывали пробкой и погретом виде при 37°С, экспозиционировали 30 минут. Через каждые 10-15 минут центрифугирования проводилось повторное перемешивание путем встряхивания. По окончании 30 минут пробирку охлаждали проточной водой 7 минут. Удалив пипеткой супернатант, оставшийся осадок ресуспензировали в пробирке использовав остаток жидкости. Осадок наносили на предметные стекла и готовили мазки, высушивая на воздухе. Фиксация проводилось в смеси Никифорова 5 минут и прокрашивали по Романовскому-Гимзе. После предварительно приготовленного красителя, окрашивали мазок около 0.5мл и выдерживали 30 минут экспозиции. Мазки на предметных стеклах отмывали от красителя и смотрели под микроскопом через иммерсионное масло под увеличением 10х90. Расчет производили на 100 просчитанных клеток определяли количество фагоцитировавших латекс нейтрофилов.

Оценку способности клеток фагоцитировать проводили по: 

1) по количеству фагоцитировавших клеток на 100 нейтрофилов т.е. проценту фагоцитоза; 

2) по фагоцитарному числу (ФЧ).

После 2 сроков экспозиции при температуре 37°С, определяли фагоцитарное число: 
1) через 30 минут – ФЧ1;

2) после промывания дважды изотоническим раствором натрия хлорида и повторной экспозиции при температуре 370°С, в течение двух часов – ФЧ2.
Тест с нитросиним тетразолием (НСТ-тест).

Тест относится к методам определения показателей неспецифического звена иммунитета по методу Нагоева Б.С. [141].

Методика определения: Также центрифугировали пробирку с кровью в количестве 0.2 мл смешанным с гепарином, при 1500 оборотов в минуту в течении 5 минут. Потом добавляли 0,1 мл реактива нитросинего тетразолия (НСТ). Экспозиция в течение 1,5 часов подогретом в термостате при температуре 37°С. Жидкость поверх осадка снималась. 

Готовили мазок из осадка содержимого пробирки. Окрашивали сафронином. Фиксация проводилась с помощью смеси эфира и спирта до полного высыхания. Экспозиция мазка в течение 20 мин и промывали проточной водой.

Окрашенные гранулами клетки сосчитывались и процентное отношение клеток ко всему количеству фагоцитов был показателем НСТ-теста.

2.3.4 Изучение качества жизни 
Общий опросник качества жизни (SF-36)

Использована русифицированная версия опросника SF-36 [142].

В качестве контрольной группы представлены результаты опроса 50 лиц аналогичного возрастно-полового состава, клинически здоровых, обследованных на кафедре в течение 2017-2019 гг.
Опросник качества жизни для пациентов с повышенной массой тела (giqli)

Анкета giqli разработана для оценки качества жизни больных гастроэнтерологического профиля и состоит из 36 вопросов, которые сгруппированы в 5 разделов: функциональное состояние, эмоциональное состояние, социальная активность, влияние лечения и болезнь-специфические симптомы.

В предложенные варианты ответов заложена 5-ранговая шкала – от 0 до 4, причем 0 – наихудшее значение, 4 – наилучший показатель. 
Максимально возможное количество баллов – 144 [143].
2.3.5 Методы статистического анализа

Для определения необходимой численности выборки использовали формулу (1) расчета при сравнении двух частот [144]. 
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(1)

Уровень значимости принимали равным 0,05; мощность исследования – 90%, значения ожидаемой частоты в основной группе – 30%, в группе сравнения – 60%, численность генеральной совокупности – 530. 

На основании расчета получена величина необходимой численности группы 53 случая.

Для анализа статистических данных результаты обследований, анкетирования и другие собранные сведения записывались в специальную базу данных. Для исключения ошибок при внесении показателей проводился анализ валидности данных. Подтверждение гипотезы о равенстве дисперсий числовых рядов проводилось по Фишеру, нормальности распределения – по Шапиро-Уилку [145]. Статистическая значимость различий между группами, для проверки гипотезы осуществлялась путем сравнения средних в числовых рядах с использованием критерия t Стьюдента. При наличии ограничений применения параметрического анализа использован непараметрический критерий Манна-Уитни. 

Для сравнения частотных показателей использован критерий χ2 Пирсона. При численности любой из подгрупп менее 10 человек – двусторонний точный критерий t Фишера [146]. Для опровержения нулевой гипотезы принимался уровень статистической значимости p<0,05.

3 СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ДИАГНОСТИКЕ И ОПТИМИЗАЦИЯ МЕТОДОВ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ОСТРОМ ДЕСТРУКТИВНОМ КАЛЬКУЛЕЗНОМ ХОЛЕЦИСТИТЕ У ПАЦИЕНТОВ С ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА И ОЖИРЕНИЕМ
3.1 Разработанный совершенствованный ультразвуковой диагностический способ для острого обтурационного деструктивного калькулезного холецистита у пациентов с избыточной массой тела и ожирением
Для разработки нового усовершенсвованного способа УЗИ диагностики был положен в основу «Способ ультразвуковой диагностики острого обтурационного калькулезного холецистита», на который получен патент РК №32469 от 03.05.2016 г. [147]. Заключающийся в том, что при УЗИ у пациентов вместе обычными замерами длины и ширины ЖП, дополнительно замеряют два диаметра Ø1 и Ø2 и сравнивают поперечное сечения с кругом и замеряют изменения формы круга поперечного сечения при компрессии датчиком, одновременно выявляя эхографический симптом «Мерфи». 
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А – проводится инфильтрация кожи и Б – подкожной клетчатки в области проекции желчного пузыря 0.5% раствором новокаина создавая «акустическое окно»

Рисунок 13 – Больная Б., 51 год
Примечание – Диагноз: Острый обтурационный калькулезный холецистит. Сопутствующий диагноз: Ожирение III степени. Рост - 167, Вес - 116, ИМТ = 41,59
Всем известен факт, что ультразвук плохо проходит через жировые, завоздушенные структуры тканей организма. И более лучшая звукопроводность отмечается в среде наполненой жидкостью. Жидкость хорошо пропускает ультразвук. Поэтому главной идеей улучшения УЗИ диагностики у данной категории больных, является создание, жидкостного «акустического окна» для лучшей проводимости ультразвука через жировую ткань человека.
Для улучшения УЗИ диагностики у лиц с избыточной массой тела и ожиреием, вышеописанный способ диагностики усовершенствовали. Введение 0.5% раствора новокаина в количестве 50-100 мл в кожу и подкожную клетчатку в области проекции ЖП, у больных с избыточной массой тела и ожирением создает жидкостное пространство и «акустическое окно» в этой области способствующий к более лучшему проникновению ультразвука в глублежащие ткани бюрюшной полости и одновременно проводя местное обезболивание (рисунки 13, 14). На новый «Способ ультразвуковой диагностики острого обтурационного калькулезного холецистита у больных с избыточной массой тела и с ожирением» (Приложение Б) получен патент РК №34734 от 27.11.2020 г. [148].
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А – всего контура желчного пузыря не видно; Б – виден весь контур желчного пузыря;
Рисунок 13 – Ультразвуковой скан желчного пузыря без проведения инфильтрации кожи и подкожной клетчатки (А) и после проведения инфильтрации кожи и подкожной клетчатки, т.е. создания «акустического окна» в области проекций желчного пузыря. На снимке визуализируется весь контур желчного пузыря (Б)
3.2 Использование алгоритма диагностики и применение разработанной тактики хирургического лечения острого деструктивного калькулезного холецистита у больных с избыточной массой тела и ожирением
Изучая данные литературного обзора, анализируя заключения и выводы многочисленных исследовании, учитывая результаты ультразвуковой диагностики в ходе исследования, разработали алгоритм диагностики, позволивший определить тактику хирургического лечения у больных с ОДКХ с избыточной массой тела и ожирением (рисунок 15).

Согласно представленной схеме (рисунок 15) алгоритма видно, как только поступает больной в хирургическое отделение ему проводят общепринятые виды клинического и лабораторно-инструментального обследования. Вначале расспрашивают жалобы, выясняют анамнез, осматривают больного и после получения объективных данных о пациенте, проводят лабораторные исследования. После проводят инструментальные виды исследования по показаниям и соответственно протоколов диагностики и обследования по данной патологии.
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D1 – первый диаметр поперечного сечения желчного пузыря; D2 – второй диаметр поперечного сечения желчного пузыря; ДКХ – деструктивный калькулезный холецистит; МИА – местная инфильтрационная анестезия; БСДК – большой сосок двенадцатиперстной кишки; ЖП – желчный пузырь; ИМТО – универсальный ранорасширитель для больных с избыточной массой тела и ожирением; ЛХЭ – лапароскопическая холецистэктомия; ТХЭ – традиционная холецистэктомия

Рисунок 15 – Диагностический алгоритм и тактика хирургического лечения острого деструктивного калькулезного холецистита у больных с избыточной массой тела и ожирением

Отдельно обращают внимание у больных с острым калькулезным холециститом на фиброэзофагогастродуоденоскопию при котором обязательно осматривают большой дуоденальный сосочек на предмет патологии. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) проводят, основываясь на измерение индекса массы тела больного согласно схеме алгоритма данного рисунка. Если у больного индекс массы тела нормальный или снижен, то проводим стандартное ультразвуковое исследование брюшной полости и УЗИ желчного пузыря с определением (измерением) двух диаметров D1 и D2 в максимальном поперечном сечении. При одинаковом диаметре D1=D2, и форма поперечного сечения желчного пузыря (ЖП) соответствует форме круга и при производимой компрессии не меняет форму круга, а также имеется положительный эхографический симптом Мерфи значит имеет место острый обтурационный деструктивный калькулезный холецистит (ДКХ). В таких случаях при отсутствии признаков инфильтрата, ЖП с четкими контурами, при нормальном холедохе нужно проводить лапароскопическую холецистэктомию (ЛХЭ). В случае, когда ЖП с признаками инфильтрата, имеет вид сморщенного ЖП с не четкими контурами или с расширением холедоха, нужно произвести малоинвазивную холецистэктомию минидоступом, в частности с применением универсального ранорасширителя с базовым набором инструментов или ранорасширителями типа «Лига-7», «San» или произвести традиционную холецистэктомию (ТХЭ). При разном диаметре D1≠D2, и форма поперечного сечения ЖП не соответствует форме круга и при производимой компрессии меняет форму круга, а также отрицательный эхографический симптом Мерфи значит имеет место острый не обтурационный ДКХ. В таких случаях показано консервативное лечение с предоперационной подготовкой и повторное УЗИ в динамике с целью уточнение диагноза. И при наличии показании к оперативному лечению острого калькулезного холецистита произвести малоинвазивную холецистэктомию минидоступом, в частности с применением универсального ранорасширителя с базовым набором инструментов или ранорасширителями типа «Лига-7», «San» или произвести ТХЭ.

Если у больного индекс массы тела превышает норму или больной страдает ожирением, то проводим стандартное ультразвуковое исследование брюшной полости и УЗИ желчного пузыря так же с определением (измерением) двух диаметров D1 и D2 в максимальном поперечном сечении, но после проведения местной инфильтрационной анестезией 50-100 мл 0.5% раствора новокаина области проекции ЖП с целью создания акустического окна для лучшей проводимости ультразвука при УЗИ диагностике. При одинаковом диаметре D1=D2, и форма поперечного сечения желчного пузыря (ЖП) соответствует форме круга и при производимой компрессии не меняет форму круга, а также имеется положительный эхографический симптом Мерфи значит имеет место острый обтурационный деструктивный калькулезный холецистит. Соответственно в таких случаях при отсутствии признаков инфильтрата, ЖП с четкими контурами, при нормальном холедохе нужно проводить ЛХЭ. В случае, когда ЖП с признаками инфильтрата, имеет вид сморщенного ЖП с не четкими контурами или с расширением холедоха, нужно произвести малоинвазивную холецистэктомию минидоступом, в частности с применением универсального ранорасширителя с набором инструментов для больных с избыточной массой тела и ожирением. Возможно выполнение операции ранорасширителями типа «Лига-7», «San» или произвести ТХЭ. При разном диаметре D1≠D2, и форма поперечного сечения ЖП не соответствует форме круга и при производимой компрессии меняет форму круга, а также отрицательный эхографический симптом Мерфи значит имеет место острый не обтурационный деструктивный калькулезный холецистит. В таких случаях показано консервативное лечение с предоперационной подготовкой и повторное УЗИ в динамике с целью уточнение диагноза. И при наличии показании к оперативному лечению острого калькулезного холецистита произвести малоинвазивную холецистэктомию минидоступом, в частности с применением универсального ранорасширителя с набором инструментов для больных с избыточной массой тела и ожирением или ранорасширителями типа «Лига-7», «San» или произвести ТХЭ.

У больных с острым обтурационным калькулезным холецистом показано радикальное оперативное лечение – холецистэктомия в срочном порядке. Общие противопоказания к эндовидеохирургической операции являются, показанием холецистэктомии из минидоступа. Выполняя лапароскопическую холецистэктомию, при возникновении трудности во время операции, можно переключиться на минидоступ или на традиционную холецистэктомию, произведя так называемую – конверсию. Выполненяя холецистэктомию из минидоступа и сталкиваемся с затруднениями, то переходят к традиционной холецистэктомии. И как правило если в течении 30 мин нет прогресса во время операции или возникло интраоперационное осложнение, надо переходить на традиционную холецистэктомию.

При наличии подпеченочной желтухи с острым калькулезным холециститом, необходимо выполнение холецистэктомии из минидоступа с возможностью работы на общем желчном протоке. При биллиарном блоке дистального отдела холедоха без явных признаков острого холецистита, при высоких цифрах биллирубина, целесообразно начинать лечение с малоинвазивных эндоскопических методов вотановления желчеоттока. Эти мероприятия являются первым этапом оперативного лечения. 
На данный «Диагностический алгоритм и тактику хирургического лечения острого деструктивного калькулезного холецистита у больных с избыточной массой тела и ожирением» получено авторское свидетельство №13360 от 19.11.2020 год (Приложение В).  

3.3 Хирургические инструменеты, применяемые при лечении больных с избыточной массой тела и ожирением, позволяющие произвести операцию малоинвазивно из минидоступа
3.3.1 Модернизированный ранорасширитель для пациентов с избыточной массой тела и ожирением
Известен универсальный ранорасширитель Аймагамбетова (варианты), который позволяет поступательно разводить края раны, увеличивая зону операционного действия при операциях на органах грудной и брюшной полости из традиционного и малого доступа [149].
Несмотря на преимущества данного универсального ранорасширителя имеются и его недостатки. Крючки – зеркала данного Универсального ранорасширителя Аймагамбетова не достаточно обеспечивают доступ во время операции у людей с избыточной массой тела и с ожирением, так как крючки зеркала не достаточной длины и ширины. А так же крючки – зеркала не имеют достаточно вогнутые по плоскости поверхности. Это обстоятельство уменьшает обьем рабочей зоны при операции. А так же крючки-зеркала становятся поддатливыми и прогибаются во время операции от воздействия на них повышенной массы и мышечной силы передней брюшной стенки, приемущественно у лиц с избыточной массой тела и с ожирением. Крючки – зеркала не имеют шкалы – линейки для измерения глубины раны у лиц с избыточной массой тела и ожирением, что важно для выбора необходимых крючков-зеркал во время оперативного вмешательства [150, 151].

Задача изобретения – создание Универсального ранорасширителя для лиц с избыточной массы тела и ожирением состоящего из прямоугольной опорной рамки, набора крючков-зеркал для проведения операции данным больным [152]. При этом крючки-зеркала имеют достаточную длину и ширину, а так же более вогнутую по плоскости поверхнность, которая увеличивает объем операционного пространства и придает хорошую жесткость крючкам-зеркалам, что предовращает прогибание и поддатливость их от воздействия на них повышенной массы и мышечной силы передней брюшной стенки, приемущественно у лиц с избыточной массой тела и с ожирением, а так же имеют шкалу – линейку для измерения глубины раны у лиц с избыточной массой тела и с ожирением (рисунок 16). 

При этом конструкция свободного конца крючков-зеркал, погружаемых в рану, обеспечивает четкое разведение краев раны, фиксацию смежных органов у лиц с избыточной массой тела и с ожирением – при аппендэктомии, грыжесечении и во время хирургических вмешательств на печени, внепеченочных желчных путях, желудочно-кишечном тракте, а также при торакотомии и забрюшинном доступе.
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1 – опорная рама; 2 – выдвижные планки; 3 – наборы крючков-зеркал; 4 – вращающиеся элементы; 5 – шкала линейки
Рисунок 16 – Универсальный ранорасширитель для больных с избыточной массой тела и ожирением
Технический эффект – универсальный ранорасширитель для больных с избыточной массой тела и ожирением позволяет поступательно разводить края раны, увеличивая зону хирургического действия, улучшая обзор операционного пространства, измерять глубину раны крючком-зеркалом, имеющую шкалу – линейку, а конструкция свободного конца крючков, погружаемых в рану, обеспечивает четкое разведение краев раны, фиксацию смежных органов у лиц с избыточной массой тела и ожирением - при аппендэктомии, грыжесечении и во время хирургических вмешательств на печени, внепеченочных желчных путях, желудочно-кишечном тракте, а также при торакотомии и забрюшинном доступе у данной категории больных. Получено Авторское свидетельство №14114 от «25» декабря 2020 года на «Универсальный ранорасширитель для больных избыточной массой тела и с ожирением» (Приложение В) и подана заявка на Евразийский патент и пройдена формальная экспертиза регистрационный номер ЕАПВ №201900402 от 10.07.2019 год на «Универсальный ранорасширитель для больных с избыточной массой тела и с ожиреним» (рисунки 16, 17).
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А – прямоугольная опорная рамка с вогнутыми крючками-зеркалами имеющие достаточную длину и ширину, а также более вогнутую по плоскости поверхнность; Б – стандартный набор крючков-зеркал; В – специальный набор инструментов для больных с избыточной массой тела с удлиненными размерами
Рисунок 17 – Универсальный ранорасширитель для больных с избыточной массой тела и ожирением
3.3.2 Устройства для дренирования после операции холецистэктомии

Все инструменты для проведения дренажной трубки имеют недостатки. Повсеместно хирурги практикуют проведение дренажной трубки с помощью какого-нибудь длинного зажима, захватывая один конец дренажной трубки. После чего протаскивают через контрапертуру прокалывая кожу, подкожную клетчатку и мышцы. При этом имеется затруднения при проведении дренажа:

1) необходимость применения значительного усилия для прокалывания передней брюшной стенки;
2)  диаметр раневого канала не соответствует дренажной трубки, поэтому дренаж слетает от зажима;
3) иногда происходит травма раневого канала с кровотечением, которую приходится гемостазировать, удлиняя время операции и наркоза;
4) очень важным и серьезным недостатком является то, что при захватывании дренажной трубки и проведении ее между браншами зажима может попасть петли кишечника или прядь сальника, или другие мягкие ткани, что может вызвать повреждение их;
5) не обеспечивают хорошую освещенность и визуализацию передней брюшной стенки и дренируемых полостей при установке дренажа.
Таким образом, все используемые инструменты, «зажимы» для проведения дренажных трубок, не дают возможность легко и быстро, атравматично и безопасно установить дренажную трубку.

Поэтому перед нами встала задача разработать изобретение, новый инструмент проводника дренажа с подсветкой для удобства проведения дренажной трубки для дренирования (рисунок 18). На рисунке 18 представлена схема (А) и фотография (Б, В, Е) данного изобретения на полезную модель «Проводник дренажа с подсветкой» (Приложение Б), который намного упрощает методику проведения дренажной трубки, на который оформлен и получен патент РК №4004 от 20.02.2019 года A61B 17/00 (2006.01) 2019/0158.2 «Проводник дренажа с подсветкой» [153].
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А – схема устройства; Б – фото с включенным подсвечивающим элементом из пластмассового материала, В – фото проводника в сборе с спиралевидным дренажом, Г – во время операции перед установкой дренажа, Д – фото в момент проведения дренажа, Е – фото проводника дренажа из металлического материала с наконечником из прозрачного оргстекла
Рисунок 18 – Проводника дренажа с подсветкой
Спиралевидный дренаж для дренирования полостей и ран в организме, представляет собой полихлорвиниловую (либо резиновой или полипропиленовой), трубку 1, размером 30-50 см, диаметром от 0,5 до 2-х см - 3, фигура 1, состоящий из дистального отдела – трубчатая часть 2 и проксимального отдела – ирригационная часть дренажа 5, фигура 2, на расстоянии 5-10 см, имеется спиралевидное щелевое окно 4, выполненное винтообразно под углом 45°-60° размером до 0,3 см (рисунок 19). 
Спиралевидный дренаж используется следующим образом. Берут дренажную трубку с необходимым диаметром просвета. Затем устанавливают дренаж через отверстия в передней брюшной стенке для выведения дренажа из брюшной полости, т.е. контрапертуры – 6, в передней брюшной стенке с помощью проводника дренажа или другим известным способом. Укладывают ирригационную часть 5 дренажа в предполагаемое место скопления экссудата и жидкости.
После выведения дренажной трубки до нужного уровня проводник отсоединяют от трубчатой части 2 дренажной трубки и фиксируют дренаж к коже одним или двумя узловыми швами.
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А – схема; Б – ирригационная часть дренажа; В, Е – общий вид; Г, Д – во время операции

Рисунок 19 – Спиралевидный дренаж

Таким образом, предлагаемый спиралевидный дренаж обеспечивает хорошее, безопасное дренирование с достаточным диаметром ирригационного канала и размером щелевого окна, а также позволяет адекватно удалить и эвакуировать экссудат, на который получен Патент Республики Казахстан «Спиралевидный дренаж» (Приложение Б) №3818 от 09.07.2018 г. A61M 27/00 (2006.01); 2018/0502.2 09.07.2018 [154].
3.3.3 Оперативный способ для разобщения холецистодуоденального свища с холецистэктомией у пациентов с избыточной массой тела и ожирением из минилапаротомного доступа

Нами предлагается способ разобщения холецистодуоденального свища с последующей холецистэктомий у больных с ожирением из минидоступа [150, с-1009]. Способ осуществляется следующим образом: после вскрытия передней брюшной стенки минидоступом устанавливают аппарат «Универсальный ранорасширитель» разработанный в клинике. При визуальном контроле, видны только небольшой участок дна желчного пузыря, а тело и шейка все в плотном воспалительном инфильтрате, вокруг спаяны ДПК, печень и гепатодуоденальная связка окутаны сальником (рисунок 20А). Выделяют небольшой участок в области дна желчного пузыря размерами 1.5х1.5 см (рисунок 20Б), остальная часть желчного пузыря тело и шейка в плотном инфильтрате, пузырный проток и пузырная артерия не визуализируются. В начале производят вскрытие желчного пузыря в области дна и после эвакуации содержимого, полость желчного пузыря ревизируют зондом (рисунок 20В). После выявления свищевого отверстия разобщают холецистодуоденальный свищ. Желчный пузырь отделяют от ДПК, при этом часть стенки желчного пузыря, которая плотно припаялась к ДПК остается на ней и часть стенки желчного пузыря припаянная к печени остается на печени (рисунок 20Г). ДПК ушивается двурядным швом в поперечном направлении, стенки желчного пузыря частично удаляются (рисунок 21). После восстановления анатомического взаимоотношения под визуальным контролем перевязываются пузырная артерия и пузырный проток. Операцию завершают установкой дренажа в подпеченочное пространство, выведенного через контрапертуру в правом подреберье.

Таким образом, предложенный способ разобщения холецистодуоденального свища с последующей холецистэктомий у больных с ожирением из минидоступа, позволяет отделить ДПК от желчного пузыря без ее десерозации и повреждения, предупредить повреждение крупных сосудов и развитие кровотечении, исключить повреждение внепеченочных желчных протоков и самой ткани печени.
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Рисунок 20 – «Способ разобщения холецисто-дуоденального свища»
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Рисунок 21 – ДПК ушит двурядным швом в поперечном направлении, стенки желчного пузыря частично удалены

Подана заявка в РОСПАТЕНТ и пройдена формальная экспертиза и одобрена выдача патента на «Способ разобщения холецистодуоденального свища с последующей холецистэктомией у больных с ожирением из минидоступа» регистрационный номер «Федеральный институт промышленной собственности» (ФиПС) РФ №2019107425/20(014452 от 14.03.2019 года [155].
4 РЕЗУЛЬТАТЫ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ ДИАГНОСТИКИ И ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО КАЛЬКУЛЕЗНОГО ХОЛЕЦИСТИТА У БОЛЬНЫХ С ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА И ОЖИРЕНИЕМ
4.1 Распределение пациентов, поступивших с острым калькулезным холециститом, в зависимости от ИМТ и ожирения
Известно, что рост риска развития холецистита наблюдается у лиц с повышенной массой тела. По эпидемиологическим данным, более 80% случаев этого заболевания наблюдается у лиц с превышением нормальных величин ИМТ [156, 157].

Исходя из задач нашего исследования, проведен анализ структуры пролеченных пациентов с ОКХ по ИМТ для выделения целевой группы. Как мы полагаем, его результаты могут представлять определенный интерес в плане первичной и вторичной профилактики и своевременной диагностики, планирования оперативного лечения, поэтому размещены в настоящем разделе.

На рисунке 22 представлено распределение пациентов с ОКХ, пролеченных на клинических базах исследования, в зависимости от ИМТ.
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Рисунок 22 – Распределение пациентов общей группы (n=530) в зависимости от уровня ИМТ

Выявленная в эпидемиологических исследованиях закономерность, представляющая превышение частоты холецистита у лиц с повышенной массой тела, полностью соответствовала результатам нашего исследования. Так, среди всех пациентов не было лиц с выраженным дефицитом массы тела, впрочем, данное состояние вообще мало характерно для обследуемой популяции. Пациенты с дефицитом массы тела имели место только в 3,0% случаев, с нормальными показателями ИМТ – в 21,7%. Все остальные (75,3%) обследованных имели превышение нормы ИМТ. При этом наибольшая часть приходилась на категорию предожирения (33,3%), далее – ожирение I степени (26,8%). Следует заметить, что численность этой категории превосходила количество пациентов с нормальной и недостаточной массой тела, что уже не характерно для популяции. Морбидное ожирение (III степень) популяционная частота которого не превышает 2%, наблюдалось у 3,6% пациентов. Совокупное количество лиц с ожирением составило 42,3%. Следует заметить, что большинство из них относится к группе очень высокого анестезиологического и хирургического риска.
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а – основная группа n=71; б – группа сравнения n=80
Рисунок 23 – Распределение пациентов клинических групп 

в зависимости от ИМТ
На рисунке 23 представлено распределение по тому же критерию пациентов основной группы и группы сравнения.
В клинические группы были включены больные 4-х категорий ИМТ – от предожирения до ожирения III степени. В обеих группах преобладали лица с избыточной массой тела и ожирением I степени. В совокупности они составляли 2/3 обследованных. Относительно небольшое число составили больные с морбидным ожирением, которые, тем не менее, представляли особый интерес в плане чрезвычайно высокого риска развития осложнений и негативных исходов. В основной группе таких лиц было 6, в группе сравнения – 7. В целом не было никаких различий между группами по структуре включенных в них пациентов, связанных с уровнем ИМТ.

4.2 Результаты использования разработанного способа ультразвуковой диагностики

Диагноз ОДКХ устанавливается на основании совокупности анамнестических, клинических, инструментальных и лабораторных данных. Ультразвуковая диагностика, хотя и является ведущим неинвазивным методом выявления патологии желчного пузыря, не может быть рассмотрена в качестве изолированного и решающего способа выявления наличия камней и обструкции желчевыводящих путей. 
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а – основная группа n=34; б – контрольная группа n=36

Рисунок 24 – Частота соответствий заключений УЗД и послеоперационных диагнозов в сравниваемых группах
В ряде случаев использование УЗ-исследования для диагностики патологии ЖВП может быть затруднено. Ведущей проблемой является сложность формирования ультразвукового «акустического окна» при наличии скоплений кишечных газов и большой толщины подкожно жировой ткани передней брюшной стенки. Достаточно частым заключением при УЗ-исследовании желчного пузыря и ЖВП у больных с ожирением является невозможность выполнения исследования в виду отсутствия адекватных условий прохождения ультразвуковых волн. Нами разработан способ формирования «акустического окна» за счет инфильтративной анестезии кожи и подкожной жировой клетчатки в области передней брюшной стенки перед выполнением обследования.

На рисунке 24 представлена сравнительная характеристика полученных заключений УЗИ и послеоперационных диагнозов.
Следует отметить, что в основной группе не было случаев заключения о невозможности проведения исследования ввиду отсутствия «ультразвукового окна» и других причин. Далее, при сравнении групп видно, что частота несовпадений в контрольной группе оказалась выше, чем в основной (χ2=5,11, р=0,045). Еще более разительные различия были определены при сопоставлении частоты совпадений диагнозов. В основной группе она составила 88,2%, в контрольной – только 63,9% (χ2=9,03, р=0,014).
Поскольку речь идет об оперированных больных с калькулезным холециститом, диагноз которого был установлен на основании комплексного обследования, расчет специфичности теста не может быть осуществлен, поскольку при данном подходе гипердиагностики не может быть.
Таким образом, использование разработанного способа позволило добиться улучшения результатов диагностики острого калькулезного холецистита у больных с избыточной массой тела в подавляющем большинстве случаев. Поэтому данный способ может быть рекомендован для УЗД у лиц с повышенной массой тела и ожирением не только при ОДКХ, но и при других патологиях брюшной полости.

4.3 Особенности проведения оперативного вмешательства и раннего послеоперационного периода 

При осуществлении работы мы планировали получение результатов при комплексном применении разработанных методов в отношении одной и той же нозологической формы заболевания. Исходя из этого и представлены результаты по сравниваемым группам. Различия в динамике исследованных показателей имели статистическую значимость, свидетельствующую о преимуществе предлагаемых подходов.
Для сравнительного анализа качества и безопасности оперативных вмешательств по поводу ОДКХ у пациентов с повышенной массой тела использованы следующие параметры: 

– продолжительность вмешательства и отдельных его этапов;

– число и структура осложнений в раннем послеоперационном периоде;

– ранние исходы операции.

Данные хронометрии оперативных вмешательств по поводу ОДКХ представлены в таблице 5.

Таблица 5 – Продолжительность оперативного вмешательства и его этапов по группам

	Этапы
	Основная группа, n=71
	Группа сравнения, n=80
	P

	Оперативный доступ, мин
	13±1
	17±3
	0,077

	Оперативный прием, мин
	21±2
	28±3
	0,059

	Выход, мин
	16±1
	16±1
	0,985

	Всего, мин
	50±3
	61±4
	0,043


При применении разработанного подхода к холецистэктомии из минидоступа было достигнуто снижение продолжительности вмешательства за счет облегчения осуществления доступа и оперативного приема. Соотношение продолжительности в формировании доступа между основной группой и группой сравнения составило 1,31 раза, приема – 1,33 раза. Только время выхода из операции не имело никаких различий. В среднем продолжительность операции в группе сравнения превышала основную на 11 минут (22,0%), р=0,043.

Частота конверсии из минилапаротомного доступа была аналогичной в сравниваемых группах. В основной она потребовалась в 3 случаях, в группе сравнения – в 5. Причиной всех случаев конверсии являлось наличие обширных плотных инфильтратов печеночно-двенадцатиперстной связки и невозможности дифференцирования элементы треугольника Калло.

Частота осложнений раннего послеоперационного периода в сравниваемых группах показана в таблице 6.

Таблица 6 – Частота интраоперационных и ранних послеоперационных осложнений в зависимости от методики осуществления оперативного вмешательства

	Осложнения
	Основная группа, n=71
	Группа сравнения, n=80
	χ2
	Р

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Интраоперационные повреждения внепеченоч ных желчных протоков
	1
	1,4
	2
	2,5
	0,230
	0,632

	Кровотечение в брюшную полость
	0
	0,0
	3
	3,7
	2,716
	0,100

	Желчеистечение
	1
	1,4
	5
	6,3
	2,311
	0,129


	Продолжение таблицы 6



	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Другие нарушения тех ники оперативного вмеша тельства (повреждение пу зырной артерии, кишеч ника, неполное удаление желчного пузыря)
	0
	0,0
	2
	2,5
	1,799
	0,180

	Нагноение (инфильтрат) операционной раны
	6
	2,8
	15
	6,3
	3,333
	0,068

	Подпеченочный инфильтрат
	1
	1,4
	2
	2,5
	0,230
	0,632

	Подпеченочный абсцесс
	0
	0,0
	1
	1,3
	0,893
	0,345

	Пневмония
	0
	0,0
	1
	1,3
	0,893
	0,345

	Плеврит
	1
	1,4
	4
	5,0
	1,516
	0,219

	Сепсис
	0
	0,0
	1
	1,3
	0,893
	0,345

	Всего
	10
	14,1
	36
	45,0
	16,97
	0,001


Интраоперационные повреждения анатомических структур в основной группе имели место только в 1 случае – 1,4%. В группе сравнения были зарегистрированы 4 случая данных осложнений, в сумме составившие 5,0%. Весьма умеренной была частота прочих осложнений у пациентов основной группы. Так, гнойно-воспалительные состояния, локализованные в брюшной полости, имели место у 3 пациентов (4,2%), в грудной полости (плеврит) только у 1 больного (1,4%). Соответствующие показатели группы сравнения составили 8 пациентов (10,0%), вне брюшной полости – 6 пациентов (7,5%), в том числе 1 случай пневмонии и 1 сепсис. В совокупности интраоперационные и ранние послеоперационные осложнения у пациентов основной группы наблюдались в 14,1% случаев, группы сравнения – 45,0% (χ2=16,97, р<0,001).

В основной группе летальных исходов не было, в группе сравнения имели место 2 случая, один из которых связан с развитием сепсиса, второй – с повреждением общего желчного протока и желчным перитонитом.

Наличие повышения температуры тела продолжительностью более 1 суток наблюдалось в основной группе в 38,0% случаев, в группе сравнения – 43,8% (р>0,05) (рисунок 25). 

Продолжительность лихорадочного периода у пациентов с его наличием составила 2,2 и 2,9 суток соответственно. Значимых различий между группами также не было выявлено.
Динамика показателя СОЭ представлена на рисунке 26. Наблюдалось снижение исходно повышенного уровня СОЭ в обеих группах. При этом в основной этот показатель был постоянно ниже, чем в группе сравнения. Различия на 3-и сутки составили 27,3%, на 5-е сутки – 30,2% и на 7-е сутки – 42,8%, хотя статистической значимости различий не было определено.
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а – частота лихорадки; б – продолжительность лихорадки

Рисунок 25 – Сравнительная характеристика лихорадки у оперированных больных ОДКХ (n=151)
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Рисунок 26 – Динамика показателя СОЭ у оперированных больных ОДКХ (n=151)
Частота случаев выраженного лейкоцитоза и средние показатели содержания лейкоцитов по группам представлены на рисунках 27, 28. 
Через 1 сутки частота выраженного лейкоцитоза не имела существенных различий между группами. Однако на 3-и сутки различия возросли до 46,6% в сторону превышения в группе сравнения (χ2=3,565, р=0,060). На 5-е сутки различия достигли 133% (χ2=3,913, р=0,048), на 7-е снизились до 59,8% (χ2=3,913, р=0,048). 
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Рисунок 27 – Частота развития лейкоцитоза (выше 1010/л) (n=151)
Различия по количеству лейкоцитов в периферической крови (рисунок 27) были менее выраженными, однако достигали степени значимости на 5-е сутки (на 30,1%, р=0,047). На 7-е сутки они снизились до 23,4% (р>0,05).
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Рисунок 28 – Среднее содержание лейкоцитов в периферической крови (n=151)
В большинстве случаев применение разработанного подхода снижало степень повреждения тканей и позволило избежать генерализованных реакций организма.

Таким образом, не только наличие клинически значимых воспалительных осложнений обуславливало различия между группами в плане выраженности воспалительной реакции.
Для дополнительного анализа активности воспалительной реакции в сравниваемых группах было проведено исследование уровня фагоцитоза с использованием латекс-теста и теста с нитросиним тетразолием. Полученные результаты представлены на рисунках 29, 30 и 31. 
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Рисунок 29 – Показатель фагоцитоза в динамике в сравниваемых группах (n=151)
Показатель фагоцитоза в обеих группах изменялся однонаправленно. На 1-е сутки послеоперационного периода существенных различий не было. На 3-и сутки определялся рост, менее выраженный у пациентов основной группы. Различия составили 25,2% (р>0,05). На 5-е сутки была определена динамика к снижению данного показателя. Однако в основной группе изменения были более выраженными, что определило различия на 50,3% (р=0,038). Еще более они усугубились на 7-е сутки (72,3%, р=0,012). 

Определение фагоцитарного числа также показало отсутствие различий между группами на 1-е сутки, но и на 3-и. Превышение числа фагоцитированных частиц, характерное для активации фагоцитарного звена , в группе сравнения прослеживалось на 5-е сутки (различия 23,3%) и достигло степени значимости на 7-е сутки (32,4%, р=0,033).
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а – ФЧ1; б – ФЧ2

Рисунок 30 – Показатели фагоцитарного числа в динамике

в сравниваемых группах (n=151)
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Рисунок 31 – Показатели спонтанного НСТ-теста в динамике 

в сравниваемых группах (n=151)
На первые сутки после операции существенных различий уровня ФЧ2 не было. Значимое превышение в группе сравнения, свидетельствующее о «перегрузке» фагоцитарной системы, было выявлено на 5-е сутки (различия на 79,6%, р=0,025), и на 7-е сутки различия перестали быть значимыми.

Показатель спонтанного НСТ-теста не различался между группами на 1-е и 3-и сутки после операции. Вынужденная активация системы фагоцитоза в результате наличия большего числа воспалительных осложнений в группе сравнения дала значимое различие между группами на 5-е сутки (46,8%, р=0,031). Этот показатель достигал 35,3% на 7-е сутки и сохранял статистическую значимость (р=0,044).

В целом все полученные данные свидетельствуют о улучшении условий выполнения оперативного вмешательства и его ранних результатов у пациентов основной группы. Выявлено уменьшение частоты всех интраоперационных и послеоперационных осложнений, подтверждаемое данными лабораторного исследования.

4.4 Результаты оперативного лечения острого деструктивного калькулезного холецистита в отдаленном периоде
Имелись различия по частоте каждого из этих осложнений на рисунке 32. Так, желчные свищи в основной группе имели место только у одного пациента (1,4%) против 4 (5,0%) в группе сравнения (p>0,05).
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Рисунок 32 – Частота развития желчных свищей у оперированных больных с ОДКХ (n=151)
Формирование расширения культи пузырного протока имела место, соответственно, в 2,8% случаев в основной группе и 7,5% – в группе сравнения на рисунке 33.
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Рисунок 33 – Число случаев опузыривания культи пузырного протока (n=151)
Стеноз терминального отдела холедоха может быть связан с интраоперационным повреждением, вероятность которого возрастает при неблагоприятных условиях осуществления оперативного вмешательства. Улучшение таковых посредством совершенствования инструментария и подходов к вмешательству может способствовать снижению частоты осложнений. Полученные нами данные подтверждают это положение, поскольку в основной группе имелось только 2 случая данного осложнения (2,8%), в группе сравнения – 4 (5,0%) (рисунок 34).
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Рисунок 34 – Частота развития стеноза терминального отдела холедоха (n=151)
Осуществление оперативного вмешательства в неблагоприятных условиях способствует увеличению степени повреждения ткани, в том числе висцерального и париетальной брюшины, а также риска излития крови и желчи в брюшную полость. Наличие этих факторов и их сочетание способствует развитию спаечной болезни. В основной группе данное осложнение в сроки проспективного наблюдения было выявлено в 3 случаях (4,2%), в группе сравнения – вдвое чаще (8,8%) на рисунке 35.
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Рисунок 35 – Частота развития спаечной болезни брюшной полости у оперированных больных с ОДКХ (n=151)
Минилапаротомный доступ позволяет резко уменьшить риск развития послеоперационных вентральных грыж. Однако с другой стороны наличие повышенной массы тела и в особенности морбидного ожирения определяет резкий рост такового риска. В целом по группе частота данного осложнения была довольно высокой, в то же время при применении разработанного подхода – втрое ниже, чем в группе сравнения (2,8% против 10,0%). Однако и в этом случае различия оказались статистически незначимыми (рисунок 36).
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Рисунок 36 – Частота развития послеоперационных вентральных грыж у оперированных больных с ОДКХ (n=151)
Таблица 7 – Показатели абдоминального болевого синдрома в отдаленном периоде (по ВАШ) 
	Группа
	Срок обследования

	
	выписка из стационара
	3 месяца
	6 месяцев
	12 месяцев

	Основная, n=71
	3,5±0,2
	2,2±0,2
	2,1±0,1
	2,0±0,2

	Сравнения, n=80
	4,3±0,4
	4,0±0,4
	3,7±0,3
	3,3±0,3

	Р
	0,088
	0,023
	0,017
	0,040


В таблице 7 показана динамика абдоминального болевого синдрома при повторных обследованиях с использованием визуальной аналоговой шкалы. Наличие различных осложнений и сопутствующей патологии ЖКТ обусловило наличие болевого синдрома пролеченных больных в течение отдаленного периода после операции. В разделе 2 показано отсутствие существенных различий между группами по сопутствующим состояниям. Однако нами было выявлено превышение уровня болевого синдрома в группе сравнения над основной практически на всем протяжении исследования, кроме опроса в момент выписки и стационара.

Так, через 3 месяца эти различия составили 81,8% (р=0,023), через 6 месяцев – 76,2% (р=7) и через 12 месяцев, несмотря на тенденцию к нивелированию, – 65,0% (р=0,040).

Таким образом, течение отдаленного послеоперационного периода при аналогичных сроках проспективного наблюдения оказалось различным у пациентов сравниваемых групп. Частота всех выявленных осложнений оказалась выше в группе сравнения, кроме того у этих пациентов отмечался более выраженный болевой синдром. Эти аспекты заведомо оказывали влияние на качество жизни, анализ которого представлен в следующем подразделе.

4.5 Улучшение качества жизни пациентов после проведенного оперативного вмешательства при остром деструктивном калькулезном холецистите 
Сравнительный анализ показателей качества жизни осуществлялся в обеих клинических группах у всех пациентов в течение 1 года, с интервалом 3 месяца. К сожалению, не существует адаптированных методик для определения данных показателей у пациентов с сочетанием повышения массы тела и заболеваниями желудочно-кишечного тракта. Поэтому мы использовали один из стандартизированных методов соответствующего анализа, а именно методику giqli в сочетании с наиболее распространенной в клинических исследованиях методикой SF-36. С другой стороны, выбор данного подхода вполне определяется тем, что лечение ОДКХ не имеет определенного влияния на динамику массы тела у пациентов данной категории, и особенности качества жизни могут определяться только результатами оперативного вмешательства, а роль повышенной массы тела нивелируется одинаковым в отношении данного параметра составом группы. 

На рисунках 36, 37, 38 и 39 представлена характеристика показателей качества жизни по SF-36, а таблицы 8, 9, 10 и 11 по giqli.
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Рисунок 37 – Показатели качества жизни по SF-36 (медиана) в зависимости от группы исследования на момент выписки 
Примечание – Здесь и далее анализ показателей по SF-36 проведен по Манну-Уитни

На момент выписки показатели качества жизни, полученные с использованием методики SF-36, в обеих группах пациентов были значимо ниже, чем в контрольной, причем по всем шкалам, кроме РЭ и ПЗ эти различия имели статистическую значимость (p<0,01). Практически по всем шкалам также значения показателя в группе сравнения было ниже, чем основной, хотя различия оказались значимыми только в одном случае – по шкале ТБ (на 24,3%, р=0,045). Существенным также оказалось превышение показателя в основной группе по шкалам РФ (16,5%) и ОЗ (19,8%) (рисунок 37). 
Через 3 месяца сохранялась аналогичная картина в отношении различий уровня контрольной группы здоровых лиц и пациентов обеих клинических групп по первым 6 шкалам. В то же время, отмечалось значимое превышение в основной группе по шкалам РЭ (23,1%, р=0,047) и СС (22,4%, р=0,043). При этом по данному показателю уровень основной группы достиг средней величины, определенной у здоровых лиц на рисунке 38.
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Рисунок 38 – Показатели качества жизни по SF-36 (медиана) в зависимости от группы исследования через 3 месяца

Через 6 месяцев показатели качества жизни в обеих клинических группах еще несколько возросли. В основной группе нивелировались значимые различия со здоровыми лицами по шкале ЖС на рисунке 39. Значимое превышение над уровнем группы сравнения было зарегистрировано только по шкале РЭ (21,9%, р=0,045), хотя сходное по уровню определялось по шкале СС (21,3%).
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Рисунок 39 – Показатели качества жизни по SF-36 (медиана) в зависимости от группы исследования через 6 месяцев

При последнем определении нами было выявлено умеренное снижение показателя качества жизни по ряду шкал в группе сравнения в отношении предыдущего срока обследования, хотя они не достигали степени значимости. Между группами различия оказались значимыми по шкалам ТБ (21,6%, р=0,049), РЭ (30,4%, р=0,031) и СС (23,2%, р=0,035).

В целом анализ по методике SF-36 не выявил радикальных различий между группами. Уровень качества жизни в обеих оставался значимо более низким по большинству шкал, чем у здоровых лиц (рисунок 40). Это связно вероятно с контингентом обследования, имеющим кроме повышенной массы тела значительное количество соматических заболеваний.
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Рисунок 40 – Показатели качества жизни по SF-36 (медиана) в зависимости от группы исследования через 12 месяцев

Результаты анализа качества жизни с использованием специализированной методики для пациентов гастроэнтерологического профиля giqli представлены в таблицах 8, 9, 10 и 11.
Через 6 месяцев сохранялись существенные различия по шкалам социальная активность и влияние лечения. Они составили соответственно 75,4%, р=0,028 и 90,9%, р=0,017. В этот срок были определены значимые различия по общей сумме баллов методики. Они достигали 32,7% (р=0,040). Не было значимых различий по показателям качества жизни, определяемых методикой giqli, непосредственно на момент выписки пациентов из стационара.

Таблица 8 – Показатели качества жизни по методике giqli в зависимости от группы исследования на момент выписки

	Шкала
	Основная группа, n=71
	Группа сравнения, n=80
	Р

	1
	2
	3
	4

	Функциональное состояние
	9,5±1,2
	8,8±1,0
	0,178

	Эмоциональное состояние
	7,6±0,8
	7,2±0,8
	0,226

	Социальная активность
	3,5±0,5
	3,4±0,6
	0,590

	Влияние лечения
	1,8±0,2
	1,5±0,2
	0,177

	Болезнь-специфические симптомы
	35,7±5,5
	31,2±4,9
	0,245

	Продолжение таблицы 8



	1
	2
	3
	4

	Сумма баллов
	56,4±7,3
	52,3±5,5
	0,180

	Примечания (здесь и далее): 
1. Большие значения соответствуют более высокому качеству жизни.
2. Анализ проведен параметрическим методом (Стьюдента).



Прослеживались тенденции к превышению по некоторым параметрам (влияние лечения, болезнь-специфические симптомы) в основной группе.

Таблица 9 – Показатели качества жизни по методике giqli в зависимости от группы исследования через 3 месяца
	Шкала
	Основная группа, n=71
	Группа сравнения, n=80
	Р

	Функциональное состояние
	11,8±1,3
	10,3±0,9
	0,215

	Эмоциональное состояние
	13,7±1,1
	9,9±1,0
	0,092

	Социальная активность
	9,6±0,7
	4,5±0,4
	0,010

	Влияние лечения
	3,5±0,3
	2,2±0,2
	0,026

	Болезнь-специфические симптомы
	49,4±6,0
	37,5±4,3
	0,079

	Сумма баллов
	87,8±10,1
	64,0±5,9
	0,055


При последующем обследовании через 3 месяца были определены различия по двум шкалам методики, а именно социальной активности (113,3%, р=0,01) и влияния лечения (59,1%, р=0,026). Вероятно, что данные различия были связаны именно с большим качеством проведенного оперативного лечения, что позволило улучшить состояние пациентов основной группы. По сумме баллов всех шкал различия между группами составили 37,2%, но не были статистически значимыми.

Таблица 10 – Показатели качества жизни по методике giqli в зависимости от группы исследования через 6 месяцев

	Шкала
	Основная группа, n=71
	Группа сравнения, n=80
	Р

	Функциональное состояние
	13,4±1,5
	11,6±1,3
	0,185

	Эмоциональное состояние
	15,1±1,9
	10,8±1,6
	0,059

	Социальная активность
	10,0±1,1
	5,7±0,8
	0,041

	Влияние лечения
	4,2±0,3
	2,2±0,2
	0,034

	Болезнь-специфические симптомы
	50,9±5,7
	41,0±4,5
	0,087

	Сумма баллов
	94,9±7,8
	71,5±6,0
	0,036


Таблица 11 – Показатели качества жизни по методике giqli в зависимости от группы исследования через 12 месяцев
	Шкала
	Основная группа, n=71
	Группа сравнения, n=80
	Р

	Функциональное состояние
	13,7±1,3
	11,3±1,4
	0,093

	Эмоциональное состояние
	14,9±1,7
	11,0±1,1
	0,066

	Социальная активность
	9,8±0,8
	5,5±0,7
	0,035

	Влияние лечения
	3,9±0,3
	2,1±0,2
	0,039

	Болезнь-специфические симптомы
	51,8±6,3
	40,7±5,1
	0,052

	Сумма баллов
	93,8±6,9
	70,2±5,6
	0,029


Через 6 месяцев также были определены различия по двум вышеуказанным шкалам (социальная активность, 75,4%, p=0,041; влияние лечения, 90,9%, р=0,034). В то же время, были выявлены значимые различия и по сумме баллов, которая в основной группе превысила показатель группы сравнения на 32,7% (р=0,036).
Через 12 месяцев данные особенности показателей в отношении обследованных групп сохранялись. Различия по шкале социальная активность в этот срок составили 78,2% (р=0,035), влияние лечения – 85,7% (р=0,039) и по сумме баллов методик – 33,6% (р=0,029).

В целом анализ уровня качества жизни, проведенный по двум методикам, показал превышение такового у пациентов основной группы. Более значимые различия между группами наблюдались при использовании опросника giqli. В то же время, следует заметить, что лишь отдельные шкалы последнего опросника были существенно связаны с качеством проведенного лечения. 

4.6 Общий анализ результатов применения алгоритма ведения пациентов с острым калькулезным холециститом с избыточной массой тела и ожирением
Сводные данные об основных различиях между группами пациентов, ведение которых осуществлялось в соответствии с действующим протоколом диагностики и лечения и в соответствии с разработанным алгоритмом и комплексом подходов, представлены в таблице 12.

Применение усовершенствованного метода УЗИ желчного пузыря позволило значительно снизить продолжительность периода диагностики (в 2,7 раза, p<0,001). Соответственно, снизилась продолжительность предоперационного пребывания пациентов в стационаре (в 3,2 раза, p<0,001).

Таблица 12 – Результаты сравнительной оценки применение алгоритма от методики осуществления оперативного вмешательства согласно действующему протоколу

	Осложнения
	Предложенный алгоритм лечения больных ОДКХ с избыточной массой тела, n=71
	Алгоритм лечения больных ОДКХ по действующему протоколу лечения, n=80
	Р

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Срок установления диагноза ОДКХ с момента обращения, часов
	12,5±2,2
	33,7±4,6
	<0,001

	Койко-день до операции, сут.
	1,0±0,2
	3,2±0,4
	<0,001

	Продолжительность операции в среднем, мин
	50±3
	61±4
	0,065

	Число конверсий
	3
	4,3
	5
	6,3
	0,580

	Интраоперационные осложнения
	1
	1,4
	2
	2,5
	0,632

	Ранние послеоперационные осложнения
	9
	12,7
	34
	42,5
	<0,001

	Пребывание больного в стационаре (средний койко-день), сут.
	7,0±0,8
	10,8±0,7
	0,022

	* – различия имеют статистическую значимость


Средняя продолжительность оперативного вмешательства в основной группе была незначимо ниже, чем в группе сравнения.

Частота интраоперационных осложнений была незначительной в обеих группах и не имела существенных различий. Однако ранние послеоперационные осложнения наблюдались значительно реже в группе применения разработанного алгоритма (в 3,4 раза, χ2=16,43, p<0,001).

При применении алгоритма удалось существенно сократить продолжительность пребывания пациентов в стационаре (на 3,8 койко-дня, 35,2%, p=0,022).

В целом практически все значимые клинические параметры стационарного лечения при использовании разработанного алгоритма и комплекса подходов к диагностике и лечению удалось улучшить.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ожирение является одной из эпидемий неинфекционных заболеваний настоящего времени. Его распространение постоянно возрастает, что связано в первую очередь с прогрессивным увеличением производства продуктов питания, превышающим естественный прирост населения в конце XX-начале XXI века [158, 159]. 
Наличие ожирения негативно сказывается на состоянии здоровья населения, наиболее существенно данная тенденция определяется у лиц старших возрастных групп [160]. В то же время, изменения со стороны органов пищеварения являются важным компонентом данного патологического состояния, в том числе у молодых лиц [161, 162].
Желчнокаменная болезнь – весьма частое заболевание, риск которого резко возрастает при наличии повышенной массы тела и, тем более, ожирения. Существует несколько теорий, объясняющих данный феномен [163]. Для хирургической практики они представляют небольшой интерес, поскольку не влияют на тактику и технику вмешательств у лиц с наличием ожирения [164].
С другой стороны, осуществление оперативных вмешательств у лиц с ожирением является существенной проблемой в современной хирургии [165]. Среди данной категории определяется повышенный риск осложнений, что связано с рядом причин: превышением вклада факторов общего операционного и анестезиологического риска у пациентов с ожирением [166], большей вероятностью повреждения в области вмешательства и развития инфекции [167], сложностями при завершении операции [168].
Применение лапароскопического подхода, который уже довольно давно рассматривается в качестве «золотого стандарта» в операциях на желчном пузыре, при ожирении сталкивается с рядом ограничений. Наибольшей проблемой является использование пневмоперитонеума [169, 170]. 

Таким образом, логичным выходом из сложной с клинической точки зрения ситуации в лечении калькулезного холецистита у лиц с выраженным повышением массы тела является использование компромиссных подходов, одновременно минимизирующих повреждение тканей при вмешательстве и позволяющих избежать манипуляций в «закрытой» брюшной полости с неизбежным сдавлением висцеральных органов и повышением содержания CO2 в крови. 

Направлением проведенного исследования является совершенствование данного подхода для снижения частоты осложнений и улучшения отдаленных результатов при остром калькулезном холецистите у пациентов с избыточной массой тела. Кроме улучшения оперативных подходов нами было осуществлено совершенствование ультразвуковой диагностики ОДКХ в данной категории пациентов, т.е., подход к работе был комплексным.
С целью усовершенствовать диагностику и хирургическое лечение острого деструктивного калькулезного холецистита у больных с избыточной массой тела и ожирением было проведено клиническое исследование, включающее обследование 70 пациентов с ОДКХ на фоне избыточной массы тела и ожирения – для совершенствования ультразвуковой диагностики и 530 больных с диагнозом ОДКХ – для определения роли повышенной массы тела в структуре ОДКХ и совершенствования хирургического лечения. Сравнительный анализ результатов оперативных вмешательств был проведен у 151 больного, в том числе 71 основной группы и 80 – группы сравнения.
Выделенные группы не имели существенных различий по общим и клиническим характеристикам, способных оказать влияние на результаты оперативного лечения. 

Проведено комплексное клиническое обследование с использованием лабораторных и инструментальных методов диагностики ОДКХ. Для дополнительного подтверждения наличия различий ранних и отдаленных результатов оперативных вмешательств в сравниваемых группах осуществлено исследование показателей фагоцитоза (в клинике) и качества жизни (на амбулаторном этапе).
В рамках работы использованы разработанные в соавторстве: Универсальный ранорасширитель для больных с избыточной массой тела и ожирением; Устройства для дренирования после операции холецистэктомии; Способ разобщения холецистодуоденального свища с последующей холецистэктомией у больных с ожирением из минидоступа.
При анализе результатов исследования следует отметить несколько основных моментов. 

Так, осуществлено определение структуры больных с ОДКХ по индексу массы тела. Пациенты с дефицитом массы тела имели место только в 3,0% случаев, с нормальными показателями ИМТ – в 21,7%. Все остальные (75,3%) обследованных имели превышение нормы ИМТ. При этом наибольшая часть приходилась на категорию предожирения (33,3%), далее – ожирение I степени (26,8%). Следует заметить, что численность этой категории превосходила количество пациентов с нормальной и недостаточной массой тела, что уже не характерно для популяции. Морбидное ожирение (III степень) популяционная частота которого не превышает 2% [171], наблюдалось у 3,6% пациентов. В среднем число пациентов с ожирением составило 42,3%.

Использование разработанного способа улучшения условий УЗ-диагностики позволило существенно повысить ее эффективность. В основной группе не было случаев заключения о невозможности проведения исследования. Частота несовпадений в контрольной группе оказалась выше, чем в основной (р=0,045). Частота совпадений диагнозов в основной группе составила 88,2%, в контрольной – только 63,9% (р=0,014).
Основным направлением работы являлось совершенствование подхода к оперативному лечению пациентов с острым холециститом на фоне избыточной массы тела и в особенности – морбидного ожирения. В настоящее время наиболее распространенным подходом в хирургии холецистита сделалась лапароскопическая холецистэктомия [172]. Однако альтернативные подходы остаются необходимыми в хирургической практике при наличии сложностей и противопоказаний к лапароскопическим вмешательствам [173]. 
В нашей работе рассматриваются варианты вмешательств, совмещающих относительно малую инвазивность и большую гибкость в отношении оперативных приемов – операции из минидоступа.

Важными аспектами в отношении риска развития осложнений являются продолжительность операций и частота конверсии в широкий лапаротомный доступ. В основной группе за счет применения разработанных подходов удалось уменьшить общую продолжительность вмешательства на 11 минут (22,0%, р=0,043). Однако не было существенных различий по частоте конверсии, связанной с особенностями поражения желчного пузыря и окружающих его тканей.

В результате применения разработанного подхода удалось существенно снизить частоту послеоперационных осложнений. Интраоперационные повреждения анатомических структур в основной группе имели место только в 1 случае – 1,4%. В группе сравнения были зарегистрированы 4 случая данных осложнений, в сумме составившие 5,0%. Весьма умеренной была частота прочих осложнений у пациентов основной группы. Так, гнойно-воспалительные состояния, локализованные в брюшной полости, имели место у 3 пациентов (4,2%), в грудной полости (плеврит) только у 1 больного (1,4%). Соответствующие показатели группы сравнения составили 8 пациентов (10,0%), вне брюшной полости – 6 пациентов (7,5%), в том числе 1 случай пневмонии и 1 сепсис. В совокупности интраоперационные и ранние послеоперационные осложнения у пациентов основной группы наблюдались в 14,1% случаев, группы сравнения – 45,0% (р=0,003).

В основной группе летальных исходов не было, в группе сравнения имели место 2 случая, один из которых связан с развитием сепсиса, второй – с повреждением общего желчного протока и желчным перитонитом.
Имелись также различия послеоперационного течения, связанные с улучшением условий для оперативного вмешательства, сокращением его продолжительности и частоты осложнений. В частности, незначимо снизилось число пациентов с повышением температуры тела и продолжительность лихорадочного периода у них. Ниже на всем протяжении послеоперационного наблюдения были уровни СОЭ. Значимые различия были выявлены по такому параметру воспалительной реакции, как лейкоцитоз в периферической крови. 

При анализе показателей фагоцитарного звена иммунитета была определена большая его активация в группе сравнения, что также подтверждает гипотезу об ограничении системных реакций организма на повреждение в результате модификации техники оперативного вмешательства.

Отдаленные результаты лечения оценивали по частоте развившихся осложнений и показателям качества жизни. 
Следует указать на наличие в обеих группах таких осложнений как желчные свищи, расширение культи пузырного протока, стеноза терминального отдела холедоха в качестве специфических и вентральных грыж и спаечные болезни – в качестве общего осложнения вмешательств. Эти осложнения являются наиболее распространенными и по литературным данным [174].
Имелись различия по частоте каждого из этих осложнений. Так, желчные свищи в основной группе имели место только у одного пациента (1,4%) против 4 (5,0%) в группе сравнения (различия незначимы). Формирование расширения культи пузырного протока имела место, соответственно, в 2,8% случаев в основной группе и 7,5% – в группе сравнения (различия незначимы). В основной группе имелось 2 случая стеноза терминального отдела холедоха (2,8%), в группе сравнения – 4 (5,0%).

Минилапаротомный доступ позволяет резко уменьшить риск развития послеоперационных вентральных грыж. Однако с другой стороны наличие избыточной массы тела и в особенности морбидного ожирения определяет резкий рост такового риска. В целом по группе частота данного осложнения была довольно высокой, в то же время при применении разработанного подхода – втрое ниже, чем в группе сравнения (2,8% против 10,0%). Однако и в этом случае различия оказались статистически незначимыми.

Было выявлено превышение уровня болевого синдрома в группе сравнения над основной практически на всем протяжении исследования, кроме опроса в момент выписки и стационара. Так, через 3 месяца эти различия составили 81,8% (р=0,023), через 6 месяцев – 76,2% (р=0,017) и через 12 месяцев, несмотря на тенденцию к нивелированию, – 65,0% (р=0,040).

При анализе качества жизни использованы методики SF-36 и giqli. 
На момент выписки показатели качества жизни, полученные с использованием методики SF-36, в обеих группах пациентов были значимо ниже, чем в контрольной, причем по всем шкалам, кроме РЭ и ПЗ эти различия имели статистическую значимость (p<0,01). Практически по всем шкалам также значения показателя в группе сравнения было ниже, чем основной, хотя различия оказались значимыми только в одном случае – по шкале ТБ (р=0,045). Через 3 месяца отмечалось значимое превышение в основной группе по шкалам РЭ (р=0,047) и СС (р=0,043). Через 6 месяцев показатели качества жизни в обеих клинических группах еще несколько возросли. В основной группе нивелировались значимые различия со здоровыми лицами по шкале ЖС. Значимое превышение над уровнем группы сравнения было зарегистрировано только по шкале РЭ (р=0,045). Через 12 месяцев между группами различия оказались значимыми по шкалам ТБ (р=0,049), РЭ (р=0,031) и СС (р=0,035).

Не было значимых различий по показателям качества жизни, определяемых методикой giqli, непосредственно на момент выписки пациентов из стационара. Прослеживались тенденции к превышению по некоторым параметрам (влияние лечения, болезнь-специфические симптомы) в основной группе. При обследовании через 3 месяца были определены различия по шкалам социальной активности (113,3%, р=0,01) и влияния лечения (59,1%, р=0,026). Вероятно, что данные различия были связаны именно с большим качеством проведенного оперативного лечения, что позволило улучшить состояние пациентов основной группы. Через 6 месяцев сохранялись существенные различия по шкалам социальная активность (р=0,028) и влияние лечения (р=0,017). В этот срок были определены значимые различия по общей сумме баллов методики. Они достигали 32,7% (р=0,040). Через 12 месяцев данные особенности показателей в отношении обследованных групп сохранялись. Различия по шкале социальная активность в этот срок составили 78,2% (р=0,035), влияние лечения – 85,7% (р=0,039) и по сумме баллов методик – 33,6% (р=0,029).

В целом анализ клинических показателей в раннем послеоперационном и отдаленном периоде и исследование качества жизни свидетельствует о существенном улучшении результатов лечения пациентов с острым холециститом при применении разработанного комплекса организационных, диагностических и хирургических методик, что отражено в выводах диссертационной работы.
На основании проведенного исследования сделаны следующие выводы:
1. Применение разработанного способа ультразвуковой диагностики ОДКХ позволяет исключить заключение о невозможности выполнения исследования и повысить чувствительность методики с 63,9 до 88,2%.

2. Алгоритм хирургического лечения при ОДКХ предусматривает применение минилапаротомного доступа с использованием комплекса разработанных подходов и инструментов, позволяющего улучшить условия для осуществления вмешательства у больных с избыточной массой тела.

3. Использование комплекса примененных методов совершенствования оперативных вмешательств при ОДКХ из минилапаротомного доступа позволяет снизить частоту ранних послеоперационных осложнений с 45,0 до 11,4% (р=0,003), уменьшить частоту и продолжительность лихорадки, лейкоцитоза в послеоперационном периоде, оптимизировать активность фагоцитарного звена иммунной системы.

4. В отдаленном периоде после применения разработанного подхода к лечению ОДКХ наблюдается снижение частоты всех местных и системных осложнений, повышение качества жизни пациентов по результатам применения опросников SF-36 и giqli.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
1. У пациентов с избыточной массой тела и ожирением рекомендуется проведение инфильтрационной анестезии тканей передней брюшной стенки в области проекции желчного пузыря перед проведением ультразвукового исследования при подозрении на ОДКХ, что обеспечивает формирование или увеличение ультразвукового «акустического окна».

2. Для улучшения результатов оперативного лечения ОДКХ у лиц с избыточной массой тела и ожирением рекомендуется применение разработанного алгоритма и комплексного подхода к вмешательству из минилапаротомного доступа и хирургических инструментов.

3. В анализе качества жизни пациентов, перенесших холецистэктомию по поводу ОДКХ, более адекватно применение опросника giqli.
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Yuusepeurerciuit rociiuranb HAO MYC
HaunmenoBatue «lIpoBojiHUK /ipeHaxa ¢ MOJACBETKON»

dopma  BHEAPEHHSI:  BBLITOJIHCHHC OlICPALHN 110 [OBOJY OCTPOrO  JECTPYKTHBHOIO
KTbKYJIC3HOTO XOJCIHHCTHTA N JIHIL ¢ H30bITOUHOH MACCOH Te/1a MUHH-TOCTYTIOM.
OTBeTCTBEHHBII 334 BHEAPCHIC:

AbimaramGeros MK, JLM H.. OHCHT. 3aBe 1ytotHil kadeipoi rocrnnraibroi xupyprun HAO
MVC.

Axnapos T.JL. 3am. rupexropa 1o xup. ovotm Y1 HAO MYC.

AxmeroB AJK. Bpau xupypr Beiculeit kareropun Y1 HAO MYC

Omapos H.B. k.M.H.. 3aByu kadespot rocnnraisHoi xupyprun HAO MYC.

OyeHoB M.O. jlokTopanT. kadepsol rocruraibHol xupyprun HAO MYC

Abapaxmanos C. T, jloxTopaT, Kadepbl rocnitazibhoi xupyprun HAO MYC.

Kparkas andoraummsi: JIpeHupoBanue OpIOUIHON 1TOJIIOCTH — SABIISETCS 3aBEPLIAIOIINAM
3TANOM JUISt OOJIBLIIMHCTBA ONCPAIMU BLITOJHICMbIX B OPIOUTHOH 1TOJIOCTH, B YaCTHOCTH TPH
OCTPBIX  JICCTPYKTHBHBIX  KaIbKYJC3HBIX — XOJCHMCTHUTAx.  AJIEKBaTHas  dBaKyauus
MATOJOTHYECKOI0 IKCCY,/ATA. HKEIUH, OCTATKOB FeMOPPArnYeCKOro OTHENISEMOro  ABJISCTCH
BaXKHOM 3a/1aueit Juist JipeHakceit. Pa3paboTanbl MHOKECTBO METO/IOB ITPOBEJICHHS IPEHAKEH B
OpIONIHYIO 10:10CTh,  HeemoTpst Ha MHOKCCTBO BH/IOB TPOBE/JIEHHS JIDEHAXEH W BH/IOB
JAPEHUPOBAHHMSI, MHOIME CIOCOObI HPOBE/ICHUS JIPCHAKEH HE CIPaBIsIOTCS ¢ MOCTABICHHON
3amavuel — afeKBaTHY10. ObICTPYIO. OC301ACHYIO YCTAHOBKY /IPEHAXA.

[TpenmoxeHust, 3aMeuat s, YUPCHKACHHsI, OCYHICCTBISIOUIETO BHEJAPEHUE: HET

P PexTHBHOCTL BHEPCHI: ObICTPast. 5C3011aCHAs VCTAHOBKA JIPCHAKHON TPYOKH H
MPOGHIAKTUKA OCIIOAHCHHH HTPH C¢ YCTUHOBKC. ‘

Cpoxu Bueapennst: 2018-2020 11,

IIpeacenarens KOMHCCHN:

Hupextop YI' HAO MYC Aabxanos C.H.

3aMecTHTe/Ib AHPEKTOPA 1O nu\(
YI HAO MYC Neot=—
Uitenbl (OTBETCTBEHHbIE 30 BHEAPEHE)-"
3amecTUTE b AUPEKTOPA O XHPYPIHUCCKOIT caymbe

YI' HAO MYC Axnapos T.JL

Kukunmbaesa P.K.

3aBeAYOWHIT XHPYPIHUCCKHM 011 1¢niem
YI' HAO MYC K.MLL Acbuidexos E.M.

3aB kadenpoii
FOCHUTAJBHONH XHPYPIiil
HAO MYC a.m.u., 100enT:

mberon M.K.

3aByu kadeapbl FOCHHTAILHON XHPYPIrHU:
HAO MYC K.M.H.

Omapos H.b.

Hcnonnurens: 10kropant kadeipol
FOCHHTAJABHON XHPYPIHH
HAO MYC : ‘ Aodapaxmanos C.T.
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AKT
BHEJPEHHUS Pe3y/IbTATOB HAY4HO-HCC/Ie0BATEILCKOH paboThbl
VYuusepcureTckuit rocnutais HAO MYC

Hanmenosanue «Cnocod pa3obuieHnsi X0/1eLHCTOAYOAEHAILHOIO CBHINA ¢ MOC/IEYIOLIeH
X0JIEUHCTIKTOMHENH Y O0IbHBIX ¢ 0KHPeHHEM H3 MHHHIOCTYIIA»
®opma BHeAPEHHsI: BbINOIHEHHE OMEPALMK M0 MMOBOLAY OCTPOrO AECTPYKTHBHOIO KAalbKyJE3HOrO
XOJICLIMCTHTA Y JIHL C H30BITOYHON MAcCOi Tesla MUHH-I0CTYIIOM.
OTBercTBEeHHBIIi 32 BHEAPEHHE:
Avimaramberos M.OK. 1.M.H., N0LEHT, 3aBeaytoLmit kadeapoit rocnuranbHoi xupyprun HAO MVC.
AcbinbekoB E.M., K.M.H., 3aBeytoLLHii Xupyprideckum otaenennem YI HAO MYC
Owmapos H.b. k.M.H., 3aBy4 Kadenpbl rocnuraibHoit xupyprun HAO MYC
OyeHoB M.O. JOKTOpaHT, Kadenpsl rocnuraisHoN xupypruv HAO MYC
Alupaxmanos C.T. nokropaHT, kadeapbl rocrnuraibHoi xupyprun HAO MYC.
Kparkas annorauus: [Ipy coueTaHnH KabKyIe3HOIO XONEUMCTUTA U O)KMPEHHS Y GOBHBIX, OAHHM
M3 TAKENBIX OCJIOKHEHHH KaJlbKyJI€3HOrO XOJIELMCTHTA ABJIAIOTCA: BOCHATUTENbHBIH MH(HIBTPAT B
00J1aCTH XKENYHOIO My3bIPs U €€ WeHKH, ABeHanuaTunepcTHol kuwku (JTK) u renatoxyoneHansHOMN
CBA3KH C Pa3BUTHEM IPOJIEXKHEN H C MOCIEYIOLMM 00pa30BaHHEM XOJIELUHCTONYOAeHATILHOIO CBHLLA.
B njiotHom BocnanuTenbHOM MHGHILTpaTe TPyaHO OTAH((EPEHUMPOBATL CTIASHHBIE MeXKIy CO0OI U
MJIOTHO TMpHJIEratoLiMe K JKeTYHOMY My3bIpIO aHaTOMH4eckhe 00pa3oBaHHs, B YACTHOCTH 3/1€MEHTHI
renarolyoeHalbHOW CBA3KM (My3bIPHBIH NpPOTOK, My3bIpHAs apTepHs, XOJIEN0X, BOPOTHAS BEHa,
o0ulas nevyeHovHas apTepust), HIWKHHH Kkpait neuenn, JITK.
Pasobuienne Xo1eUnCTONYONEHATBHOTO CBHINA W XOJIELMCTIKTOMHMS W3 MHHMIOCTYMa 0e3 pHcka
nospexaeHus JIIIK, KpynmHbIX COCyOB, BHEMEYEHOUHBIX JKENYHBIX TPOTOKOB M [EYEHH C
MCKJIIOYEHHEM  KPOBOTEUEHHMS!, JKETYEUCTEUEHHS W TOBBILICHHS BHYTPUOPIOLIHONO AaBlIeHHs Y
GOJIbHBIX ¢ OXKHUPEHHEM.
IpeutoxkeHns, 3ameuanus, yupesKAeH s, OCYLUECTBIISIOLIEr0 BHEAPEHHE: HeT.
JpdexTuBHOCTL BHEAPeHHsT: Pazo0LueHHe XONIEUHCTOLYOAHATBHOrO CBHLLA M XOJIELHCTIKTOMHUS ¢
NPOPHIAKTHKON OCIIOKHEHHH.
Cpoxu Bueapenusi: 2018-2020 rr.
IIpencenarennb kKoMuccHu:

Aabxkanos C.H.

/‘%/' Kuxkumb6aena P.K.

3amecTHTe/Ib JHPEKTOPA 110 xwpypm emcqﬁ*cnymﬁe

L

YI' HAO MYC "3 e Axnapos T.JL
3aB kadeapoii

rOCHUTAABHON XHPYpruu

HAO MYC a.M.H., 10LIeHT: Aiimaramberos M.OK

3aBeayomuii XUPYPru4ecKuM OTae/1eHHeM

YI' HAO MYC K.M.H. 1710exkoB E.M.
3aBy4 kadeapbl FOCIHTAIBLHOI XHPYPIHH: mapos H.B.

HAO MYC K.M.H.

Hcnoannrenn: 1okTopant kadeapol
FOCHHTANBHONH XHPYPrUu
HAO MYC Abapaxmanos C.T.
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AKT 5
BHEIPEHUSI Pe3y/IbTATOB HAYYHO-HCCIeI0BATEIbCKOI padoThI
YHuusepcurerckuit rocnutaitbs HAO MYC
HaumenoBanne «CrnupasieBHAHBIH ApeHAX
@®opma BHeJApeHHUsI: BBINIOJHEHHE OINEpalMyd IO TOBOJAY OCTPOTO JECTPYKTHBHOIO
KaJIbKyJIE3HOTO XOJIELUCTUTA Y JIMIL C U30BITOYHON MacCo# Telia MHHH-T0CTYTIOM.
OTBeTCTBEHHBIH 32 BHEIPEHHUE:
Anmvaram6beros MK, 1.M.H., I01eHT, 3aBenytonnii kadeapoit rocnuranbHoi xupyprud HAO
MYC.
Axnapos T.JI. 3am. qupekTtopa o xup. momotnn YI' HAO MVYC.
Axmeros AJK. Bpau xupypr Beiciuei kateropun YIT HAO MVYC
Owmapos H.b. k.M.H., 3aByu kadeapsr rocniutansHoit xupypriun HAO MYC.
OyeHoB M.O. TOKTOpaHT, Kadeaps! rocmuTaabHol Xxupyprun HAO MYC
Abnpaxmanos C.T. noxTopaHT, kadeaps! rocnuransHo# xupypriun HAO MVYC.
Kparkas annoraumsi: JlpeHnpoBaHue OpIOMIHON TMOJOCTH — SIBJASICTCS 3aBEpIIAIOIINAM
OTANoM JUis OOJIBUIMHCTBA ONIEPALMK BBITIOHSEMBIX B OPIOIIHOM MOJOCTH, B YaCTHOCTH TIPH
OCTPBIX  JECTPYKTHBHBIX  KaJbKYyJIEe3HBIX  XOJICUCTHTaX. AJIEKBAaTHAas  IBaKyallHsl
MATOJIOTHYECKOT0 JKCCyaaTa, KEJIYh, OCTaTKOB FeMOPParuHdecKoro OTACISIEMOTO SBISCTCS
BaXHOH 3amaved i apeHaxeHd. PaspaboTaHbl MHOXECTBO METOJOB JPCHHPOBAHHUS
OpromHo# nosoctH. HecMOTps Ha MHOKECTBO BHIOB JpEHa)KeH W BHUIOB JIPEHHPOBAHHS,
MHOIHE JPEHaXH HE CIIPABIIAIOTCS C MOCTaBICHHON 3a1avyell — aJleKBaTHOE JIPEHHPOBAHME.
DT0 00yCIOBJIEHHOE MHOTMMH (DaKTOpaMH, TaKHe Kak 3aKylopKa JIPEHaXHBIX OTBEPCTHH
(GuOpuHOM, NpsiAbIO CATbHUKA.
[Ipennoxenus, 3aMevanus, YIpexkICHUS, OCYIIECTBRIISIONIETO BHEAPEHHUE: HET
JddexTHBHOCTHL BHEAPEHHS: aI€KBATHOE JIPEHUPOBAHHE OPIOMIHOMN MOIOCTH U
NpodHIIaKTHKA OCIIOKHECHHH,
Cpoxu BHeapenusi: 2018-2020 rr.
IIpeacenarens komuccuu:
Hupexrop YI HAO MY(;’A;, Anwxkanos C.H.
§ 3 S S

P ey,

5 %

3amecTuresb npeaceaaress
3aMecTHTENB IHPEKTOPA
VI HAO MYC \

YsteHbl (OTBETCTBEHHBIE 34"
3amMecTHTENb ANPEKTOPA NOXH

YI' HAO MYC Axknapos T.JL.
3aB kadeapoi

roCIuTAIbHON XHPYPIrUH

HAO MYC a.M.H., 1O1€HT: Aiimaramoeros M.K.

3aBeaylomuii XHPYPru4ecKuM oTaeIeHHeM

YI' HAO MYC K.M.H. cpinboexos E.M.
3aByy kadeapbl rOCHHTAILHON XHPYPIrUM:
HAO MYC K.M.H.

Omapos H.b.

Henosmurenns: 10KTOpaHT Kadeapul
rOCNUTAIBHONH XHPYPIUuH- ( —
HAO MYC Abapaxmanos C.T.
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AKT 5

BHEJpeHHsl Pe3y.IbTATOB HAYYHO-HCCIe10BATEIbCKOMH paboTbl
Vuupepcuterckuii rocnutats HAO MYC

G-041.07.08.28-2015

Pen. 1. Cmpanuya 1 uz |

Haumenosanue «CIIOCOB VJIBTPA3BYKOBOM JUATHOCTUKH OCTPOI'O
OBTYPAIIMOHHOI'O KAJIBKYJIE3HOT'O XOJIEIIMCTUTA Y BOJIBHBIX C

N3BBITOYHOI MACCOM TEJA U C O’KUPEHUEM»

@opma BHeIpEeHHs: BbIMOJHEHHE croco0a y/IbTPa3ByKOBOW AMAarHOCTHKH MO TMOBOLY OCTpOro
OOTYPALIMOHHOTO KAJIbKYJIE3HOTO XONELMCTHTA 'y OObHBIX ¢ U30bLITOYHOW Maccol Tena U ¢

0KMPEHHEM.
OTBercTBeHHBII 32 BHEAPEHHE:!

AjimaramGetor M.JK. I.M.H., JOLEHT, 3aBeyoLnii kadeapoi rocrnuTalbHON XUpYpPriu HAO MYC

Acbiibekos E.M., K.M.H., 3aBeYIOLUHHA XUPYPrHYeCKUM OTAE/IEHHEM YI HAO MYC
Owmapos H.B., k.M.H., PhD, 3aByu kacdeapbl rocrnTaibHOH XHPYpriu HAO MVYC
Macanumos E.O., kK.M.H., ZOLEHT Kadeapbl rocnuransHoi xupypriuv HAO MYC
OyeHoB M.O., aCCUCTEHT, Kadeapbl FOCIHTATbHOH XUPYPriH HAO MVYC
A6paxmanos C.T., accHCTeHT, Kadeapbl roCl1TalbHOH XMpPYpPriH HAO MYC
Axnapos T.JI., 3aMecTUTENIb AUPEKTOPA 10 xupypruueckoi ciyx6e YI' HAO MYC
AxmeToB A.JK., MarMcTpaHT, aCCHCTEHT Kadeapbl FOCMHUTaIbHOW XHPYPrHH HAO MYC
Macanos A.E., JOKTOpaHT, aCCHCTEHT Kadeapbl FOCMUTAIbHOM XHPYPrUH HAO MVC.

Kparkas annoraunsi: IIpyd COYETaHHH KaJbKYyIE3HOTO XOJICLIMCTHTA € U30BLITOYHON Maccoi Tena u
O’KMpeHHs y GONBHBIX, OJHWM M3 TPYIHbIX 3ala4 NpH BEACHHH GOJIbHBIX sBJSETCA AMArHOCTHKA.
BceM M3BecTeH TOT (DaKT, HTO JKMPOBas TKaHb [MJIOXO MPOBOAMT yJbTPasByk W 3aTPyNHACT
BU3ya/M3aLMIO TATONOrMYECKHX M3MEHEHHH MpH NATONOTHH JKEIYHOrO My3bipa B HACTHOCTH MpH
OCTPOM KaJIbKYJIE3HOM XOJIELIUCTHTE. Y BCeX MALMEHTOB ¢ H30bITOUHOM Maccoi Tesla U C 0KMPEHHEM
HMeloTcs GOIbLIOe  YBeJTHUeHHe MOAKOKHO-KHPOBOH KJIETHAaTKH MepeiHeii OpiollHOH CTeHKH,
KoTopas co3naeT 6apbep UIs Y/IbTPa3ByKa W 3aTpyAHACT Y/IbTPA3BYKOBYIO AMArHOCTHKY MpH 0CTPOM
kasbKy/ie3HoM xoneuuctute. Crocol yabTpasBYKOBOH IHArHOCTHKH OCTPOro 00TypaLMOHHOIO
Ka/IbKy/IE3HOTO XOJIEUMCTHTA Y GOJbHBIX ¢ W30BITOYHONH MAacCOH Tena W ¢ OKMPEHHEM, MO3BOIACT
JMArHOCTHPOBATL JAHHYIO MATOJIOTHIO W ONPEIe/HTh MOKa3aHHAe K OKCTPEHHOMY ONEpaTHBHOMY

neuenuto. [IpensnoxeHus, 3aMeHaHus, yupeKICHHs, OCYLLECTBIAIOWEr0 BHEAPEHHE: HET.
JdpexTunnocts BHeApeHns: Crocol y/ibTpasByKOBOH AHArHOCTHKA OCTPOro 00TypaLHOHHOrO
KaJIbKy/JIe3HOTO XOJELMCTUTA Y BOMBHBIX ¢ H30bITOHHOM MacCOH Te/a v ¢ OXKMUPEHHEM yIIyHluaeT
[€HHYO JHarHOCTHKY.

A’,Gp“g{en ‘Z:\; ennsi: 2019-2020 rr.
frate, \\ OMHCCHH:
>k E &O MYC /‘// Anbxanos C.H.
W
jpacesaTesisi KOMHCCHH: %
IPEKTOPA 0 MEIHLIHHCKOI 4acTH W
7

(Teah JAHPEKTOPA [0 XHPYPruieckoii cayxode /
YT HAO MYC

kumbaena P.K.

Axnapos T.JL

3aB kadenpoii
rOCHUTAJBLHOH XHPYPIrHH

HAO MYC a.M.H., JIOLEHT: Aiimaram6eroB M.OK

3apenylOmHii XHPYPrHY€CKHM OTAeJIeHHEM

YI HAO MYC K.M.H. )6207 coli10exoB E.M.
3aBy4 kadeapbl FOCHHTAIbHON XHPYPrHH: Omapos H.b.
HAO MYC K.M.H., 1okTop PhD

HcenonnuTeb: ACCHCTEHT Kadeapbl
roCNUTAJLHON XHPYPIrHH
HAOMYC Abapaxmanos C.T.
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AKT 6

BHeJPEHHs pPe3y/IbTATOB HAYYHO-HCC/Ie10BATe/IbCKON PadoThbI
YHusepcuretckuii rocnutaib HAO MYC

Haumenosanne «YHUBEPCAJIBHBIN PAHOPACIIUPUTEJID JUISI BOJBHBIX
U3BBITOYHOU MACCOM TEJIA U C OKUPEHUEM»
dopma BHeIpPeHHs: BBIIOJHEHHWE OINEPALMM MO MOBOLY OCTPOro AECTPYKTHBHOIO KaJlbKYJIE€3HOroO
XOJIELIMCTHTA Y JIUL C H30BITOYHOM Maccoi Tesla MHHHU-A0CTYIOM.
OTBeTcTBEeHHBbIH 32 BHEJPEHHE:
AtimaramberoB M.JK. 1.M.H., IOLEHT, 3aB Kadenpoi rocnutaibHok xupyprun HAO MYC
AcbinbekoB E.M., K.M.H., 3aBeaytolUH Xupyprudeckum otaesiennem Y1 HAO MYC
Owmapos H.b., k.M.H., PhD, 3aByu kadenpe! rocnuranbHoit xupyprun HAO MYC
OyeHoB M.O., accHUCTeHT, kadeapbl rocnutaibHol Xupyprun HAO MYC
AbapaxmaHoB C.T., accucteHT, kadeapsl rocnutanbHoi xupyprun HAO MYC
Axnapos T.JI., 3aMecTuTeNs AMpEKTOpa MO XUpypruveckoi ciyxxoe YI' HAO MYC
AxmeToB A.JK., MarucTpaHT, acCUCTEHT Kadeapsl rocnutaibHol Xxupypruu HAO MYC
Macanos A.E., 1oKTOpaHT, acCHCTEHT Kadeapbl rocnutaibHol xupyprun HAO MYC
Kparkasa annorauusi: Cozganue v BHeapeHHe «YHUBepPCaIbHOIO paHOPACIUUpHTEs /st GOJIbHBIX ¢
U30BITOYHOM Macchl Tesla U C 0KMPEHHEM» COCTOSALLEro M3 MPsMOYTroyIbHOM ONOpPHOM paMKH, HaGopa
KPIOYKOB-3€pKaJl Ul MPOBENEHHUS ONepaLlH JaHHbIM 00JIbHBIM. PaHOpacLiMprTens Kproyku—3epkasia
MMEIOT AOCTATOYHYHO AJMHY M LUMPHUHY, a TaK ke 0oJiee BOTHYTYIO MO IJIOCKOCTH MOBEPXHHOCTD,
KOTOpast yBEJUYHUBAET OOBEM ONEPALMOHHOrO MPOCTPAHCTBA U MPUIAET XOPOLLIYIO KECTKOCTh UM, YTO
npefoBpalaeT nporudaHue W MOANATIMBOCTL WX OT BO3ACHCTBHS Ha HHMX [MOBBIILIEHHOW MAacChl U
MbILLEYHOH CHJIbI MepeaHeH OPIOLIHON CTEHKH, MPUEMYIIECTBEHHO Y JIMI ¢ M30BLITOUHON Maccoi Tena
¥ C OKHPEHHWEM, a TaK )K€ MMEIOT LIKa/ly — JMHEHKY A8 U3MepeHHs riyOUHbI paHbl y MalHeHTOB C
H30bITOYHOM Maccol Tesa M ¢ oxkupeHHeM. I1pu 3TOM KOHCTpyKLMsS ¢BOGOIHONO KOHL@A KPHOYKOB -
3epKajl, orpyKaembiX B paHy, 00ecrneynBaeT YeTKoe pa3Be/leHHe KpaeB paHbl, HHKCALMIO CMEKHBIX
OpraHoB y OOJbHBIX C HW30BITOYHOM MAaccoi Tela W C OKUPEHHEM BO BPeMs XHPYPrHYECKHX
BMELLUATEILCTB HA NMEYEHH, BHEMEUEHOUHbBIX JKEIUHBIX MyTsX.
[IpeanoxeHus, 3aMevanus, yUpexIeHHs, OCyLLECTBISIOLEr0 BHEAPEHHE: HeT
J¢pdexTHBHOCTL BHEAPEHHS: M03BOJIAET MOCTYNATENbHO Pa3BOAWTL Kpas paHbl, YBEIMUMBAs 30HY
XHPYPrU4eCKOro AeHCTBUs, yiyuiias 0030p OMEePaLHOHHOLO TIPOCTPAHCTBA, H3MEPSTD riyOuHy paHbl
KPIOYKOM—3€pKaloM, UMEOLLYIO LKAy — JIHHEHKYZ 0 éﬁé’f}gﬁ@&m YETKOE pa3BelleHHe KpaeB paHbl,
(hMKCALMIO CMEXKHBIX OPraHoB y OOJNbHBIX C W ,"ﬁ'bqﬁgﬁnga‘b”_ SHITENa W ¢ OKMpEHHEM BO Bpems
XHpyprudeckux BMewatesbeTs. Cpokn BHea “i* 920 Fr2 &
IIpeacenarenb komMuccHu: <

upexktop YI' HAO MYC

G-041.07.08.28-2015 Pen. 1. Cmpanuya 1 uz |

Anbxanon C.H.

3aMecTHTe/Ib NIpeAceaaTeisi KOMHCCHH:
3amecTHTe/Ib JHPEKTOPA 10 MEIHUHHCKOI YacT
YI' HAO MYC

UsieHbl (OTBETCTBEHHBIE 32 BHEIPEHHE)
3amecTHTe/Ib AHPEKTOPA MO XHPYPrHYECKOii c1yxbe
YI' HAO MYC

ukumbaesa P.K.

Aknapos T.JL.

3aB kadenpoii
FOCHHTAJIBHON XHPYPruu
HAO MYC a.m.H., 101eHT: AjlimaramberoB MK

3aBe1yl0UIHiT XHPYPIrHYECKHM OTAeIeHHEeM

YI' HAO MYC K.M.H. Ad¢bln6exoB E.M.
3aBy4 Kadeapbl rOCHHTAIbLHON XHPYPIUH: Omapos H.B.
HAO MYC K.M.H., 10kTOp PhD

Hcenonnurenns: AccucreHT Kadeapsl

rocnutanbHoii xupyprun HAO MYC 7

Abapaxmanos C.T.
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AKTN S
BHEAPEHHS Pe3y.IbTATOB HAY4HO-HCC/1e10BATEebCKO padoTkl
Yhuusepeuterckuii rocnutans HAO MYC
HanmenoBaHHe «I[I/IAI“HOCTI/I‘IECKI/IFI AJITOPUTM U TAKTUKA XUPYPTUYECKOI'O
JEYEHUS OCTPOTO JECTPYKTUBHOI'O KAJIBKYJIE3HOTI'O XOJEHNUCTHTA'Y
BOJIBHBIX C U3BBITOYHOI MACCOM TEJIA U O’KUPEHUEM»
®opma BHeapenusi: J[MarHOCTHYECKHH al1rOpHT™M H BLIOOp OMEPaTUBHOIO JICYeHHs MO TOBOAY
OCTPOro JECTPYKTHBHOTO KAalbKyJIE3HOIO XOJEUMCTHTA y JIHLL C W30BITOYHOM MaccoW Tejla MUHHU-
JOCTYIIOM.
OTBeTcTBEHHBIIl 32 BHEApeHHE:
AiimaramGeros M.JK. 1.M.H., mpodeccop. 3aB Kaheapoi rocnuraibHoi XHpypruu HAO MYC
AcbiGexoB E.M.. K.M.H., 3aBeLyIOLLHI XHpyprutdecknm otaenetunem Y HAO MYC
Owmapos H.B., k.m.t., PhD. 3aByy kadyeapbl rocnuTajibHOH XHPYPriu HAO MYC
Oyenos M.O., acCHCTEHT, Kadeapbl FOCIHTANBHOH XHPYPrHH HAO MYC
A6apaxmanos C.T., accucTeHT. Kadeapbl rOCMUTaNbHOH XHPYPriH HAO MVYC
Aknapos T.JI., 3amecTuTesib AHPEKTOPA 10 xupypruueckoi ciyxbe YITHAO MYC
AxMeToB A.JK., MArHCTPaHT, aCCHCTEHT Kadeapbl FOCMHTaIbHOW XHPYPIriH HAO MVC
Macanos A.E., 10KTOpaHT, aCCHCTEHT Kadeapbl FOCHHTAIbLHON XHPYPIHH HAO MYC
ToneyTaes T.A., MarHCTPaHT, ACCHCTEHT Kagepb rocnutanbHoi xupyprun HAO MYC
Kparkas annoraumus: (Co3naHne W BHEAPEHHE «JIMarHOCTHYECKUH QJIFOPUTM W TaKTHKA
XHPYPrHUY€CKOro JIeYeHHs OCTPOro ACCTPYKTMBHOTO KalbKyJIE3HOrO XOJCUHMCTHTA Yy OOJIbHBIX €
WABLITOUHOM MacCO Tella M O/KHPEHHEM» 3aKIIouatoleecs pacnpeieneHns Go/bHBIX M0 UMT wu
onpeaeneHus JajbHeHLIeH TAKTUKM OMNEPATHBHOMO JIEUCHWA. s yIy4lIeHHA JHArHOCTHKM H
CBOEBPEMEHHOI0 ONEPATHBHOIO JICHEHHS.
[pennokeHus, 3aMeHaHus, yUpeKICHUA, OCYWECTBAAIOLErO BHEAPEHHE: HET
DdpekTHBHOCTL BHEAPEHHs: M03BOJACT CBOEBPEMEHHO paCIpeae/IaTh 00JbHBIX B 3aBMCHMOCTH
UMT M COCTOSHHMS KEIYHOrO My3bipd MPH OCTPOM BocnaneHuu. llocie npUMEHEHHs aaropurMa
CHMIKAETCS OCIIOKHEHUS B I/TIEPHOJIE M COKPALLAETCA KOMKO-AHEH.
Cpoxu sueapennsi: 2020-2021 rr. S
Ipencexarenb KOMHCCHU:
Jnpexrop YI HAO MYC

abxanos C.H.

3amecTHTENb MpeaceaaTes KOMHCCHHY) H &) QM AT
3aMecTHTE/b JHPEKTOPA 10 MEIHLUHHC Vﬁ%h{lw “
YT HAO MYC <

Ysiennl (OTBETCTBEHHbIE 32 BHeIpeHHe) "
3amecTHTEb AHPEKTOPA 10 XHPYPIHYECKOH ¢ ?7‘31\’63 :
YI' HAO MYC Axnapos T.JL

<

Kukumobaesa P.K.

3aB kadeapoi

rOCHHUTAJBHOI XHPYPIrHH
HAO MYC a.M.H., npodeccop: AiimaramberoB M.JK
3apeylomHii XHPYPrHYeCKHM OTAe/leHHeM
YT HAO MYC K.M.H. Acbliioexos E.M.
3apyu kadeapbl FOCHHTAIBLHOI XHPYPrHH:
HAOMYC K.M.H., 10kTOp PhD

Omapos H.b.

Hcnoannrennb: JlokTopant kadeapbl
rocnutaabnoii xupyprun HAO MYC Abapaxmanos C.T.
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Патенты на изобретение
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(54) Kapsaxranparsa spese sorcepiri
Tiposomtux apeiuka ¢ noacaervon
Hiuminated drinage conductor

(73) ~Ceneft s ynpepenTer rownepunns evee axoncpi koasst (KZ)
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Adapxvaion Covarex TypacSosonl (KZ)  Abdrakhmanov Samatbek Turysbekovich (K2)
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(54) Canputea prax
Crpaacmna apen
Spin drinage
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Авторское свидетельство
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