
 

 Бюллетень сибирской медицины, 2013, том 12, № 1, с. 109–113 109 

СТРАНИЧКА ПРАКТИЧЕСКОГО ВРАЧА  

 

 

УДК 616.366-003.7-089.87-072.1-036.82 

ВОЗМОЖНОСТИ РАННЕЙ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ ЖЕЛЧНО-КАМЕННОЙ 

БОЛЕЗНЬЮ ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ 

Маршева С.И.1, 2, Поддубная О.А.1 

1
 Сибирский государственный медицинский университет, г. Томск  

2
 ФГБУЗ «Клиническая больница № 81» ФМБА России, г. Северск 

РЕЗЮМЕ 

Целью клинического исследования была разработка метода комплексной реабилитации пациентов 

после эндоскопической холецистэктомии на раннем амбулаторно-поликлиническом этапе с ис-

пользованием магнитолазерной терапии, КВЧ-терапии и минеральных вод.  

Анализ полученных результатов свидетельствует о том, что комплексная реабилитация пациентов, 

страдающих желчно-каменной болезнью, после эндоскопической холецистэктомии с использова-

нием природных и преформированных физических факторов способствует улучшению показате-

лей функциональной активности гепатобилиарной системы, психоэмоционального состояния и 

повышению адаптационных возможностей организма, не вызывая их напряжения. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: желчно-каменная болезнь, эндоскопическая холецистэктомия, ранняя реаби-

литация. 

 

 
 Введение 

В настоящее время желчно-каменная болезнь 

(ЖКБ) рассматривается как полиэтиологическое дис-

метаболическое заболевание гепато-билиарной систе-

мы с преимущественным формированием камней в 

желчном пузыре [1, 5, 9]. В связи с широкой распро-

страненностью и устойчивой тенденцией к росту ЖКБ 

увеличивается и число проводимых холецистэктомий, 

которых в России выполняется до 100 тыс. в год [8]. 

Плановая холецистэктомия, своевременно выполнен-

ная в условиях специализированного медицинского 

учреждения, обеспечивает благоприятный прогноз 

отдаленных результатов лечения ЖКБ. Однако прове-

дение холецистэктомии не гарантирует удовлетвори-

тельного качества жизни пациентов. Несмотря на ог-

ромные компенсаторные возможности органов пище-

варения, полноценной адаптации к потере желчного 

пузыря не происходит даже спустя 14–17 лет после 

операции [1–4]. Послеоперационный период у боль-

шинства больных сопровождается полиморфизмом 

клинических проявлений и жалоб, которые чаще обу-
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словлены функциональными и (или) органическими 

нарушениями в билиарной зоне [8]. 

Как до холецистэктомии, так и в различные сроки 

после операции у пациентов с ЖКБ имеются признаки 

психосоматических нарушений (чаще функциональ-

ных). Эти нарушения способствуют астенизации лич-

ности и снижению адаптационных возможностей ор-

ганизма, что значительно утяжеляет течение сомати-

ческих заболеваний [11]. 

Современные методы аппаратной физиотерапии 

воздействуют на основные звенья патогенеза послеопе-

рационных нарушений, уменьшая напряженность мета-

болических процессов и улучшая функциональное со-

стояние органов пищеварения. Некоторые физические 

факторы (магнито-лазерная терапия, КВЧ-терапия и др.) 

благоприятно влияют на адаптационные возможности 

организма, способствуют улучшению кровообраще-

ния и регенерации, обладают противовоспалительным 

и аналгезирующим действием, что обосновывает ис-

пользование их в реабилитации пациентов после хо-

лецистэктомии, в том числе в ранний послеопераци-

онный период [10]. В комплексном лечении данной 

категории больных часто используют питьевые мине-

ральные воды, которые оказывают многостороннее 
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влияние как местно – на процессы пищеварения и мо-

торику органов желудочно-кишечного тракта, так и на 

состояние внутренней среды организма в целом [6]. 

Используемые в настоящее время медицинские 

технологии предусматривают более поздние сроки про-

ведения восстановительного лечения – на 14–21-е сут 

после холецистэктомии [2]. 

Цель исследования – разработка метода ком-

плексного лечения больных после эндоскопической 

холецистэктомии на раннем восстановительном этапе 

амбулаторно-поликлинической реабилитации с ис-

пользованием преформированных физических факто-

ров и минеральных вод.  

Материал и методы 

Обследовано и пролечено 73 пациента, прошед-

ших общеклиническую и психологическую диагно-

стику как в предоперационном, так и в раннем после-

операционном (7–10 дней после операции) периодах. 

Всем обследованным пациентам была проведена ла-

пароскопическая холецистэктомия, с последующим 

назначением комплекса реабилитационных мероприя-

тий на базе структурных подразделений клинической 

больницы № 81 ФМБА России (г. Северск).  

При клиническом обследовании проводилась 

оценка жалоб со стороны органов пищеварительной 

системы, интенсивность которых выражалась в бал-

лах. Оценка клинической эффективности проводилась 

по динамике интегрального клинического показателя 

(ИКП), который являлся средним значением, полу-

чаемым при делении суммы клинических жалоб (в 

баллах) и симптомов (в баллах) на число этих жалоб и 

симптомов. Балльная система позволяет проследить 

динамику показателей и дать качественную оценку 

эффективности реабилитационных мероприятий. Под-

счет баллов производился путем деления суммы всех 

баллов на число оцениваемых показателей. Коэффи-

циент эффективности (КЭ) ложится в основу оценки 

результата лечения: если его значение менее 1,0 – 

ухудшение состояния; 1,0–1,2 – без перемен; 1,3– 

2,0 – незначительное улучшение; 2,1–3,0 – улучшение; 

более 3,0 – значительное улучшение. К положитель-

ным результатам относятся «незначительное улучше-

ние», «улучшение» и «значительное улучшение», что 

в совокупности составляет терапевтическую эффек-

тивность [7]. Для оценки адекватности проводимого 

лечения использовался показатель адаптационных 

возможностей организма по Л.Х. Гаркави [4]. 

Изучение психосоматического состояния пациен-

тов проводили с использованием метода цветовых 

выборов М. Люшера и неспецифического опросника 

оценки качества жизни (тест SF-36) [11]. При этом 

оценивали показатели, отражающие изменения лично-

стно-эмоциональной сферы, коэффициенты баланса 

вегетативной нервной системы, работоспособности и 

наличия стрессового состояния. В ходе исследования 

с помощью теста SF-36 оценивали следующие коли-

чественные показатели (в баллах от 0 до 100, где 100 

представляет полное здоровье): физическое функцио-

нирование, ролевую деятельность, телесную боль, 

общее здоровье, жизнеспособность, социальное функ-

ционирование, эмоциональное состояние и психиче-

ское здоровье.  

Средний возраст обследованных пациентов со-

ставлял (54,7 ± 3,7) года, соотношение по полу 4 : 1 

(женщины и мужчины соответственно). Сравнивае-

мые группы были однородными по полу, возрасту и 

клинико-лабораторным показателям.  

Все пациенты получали базовое лечение, вклю-

чающее щадяще-тренирующий режим, лечебное пи-

тание, соответствующее диете № 5 по Певзнеру, и 

внутренний прием минеральной воды, с последующим 

проведением физиотерапевтических процедур в амбу-

латорных условиях.  

В соответствии с особенностями проводимого лече-

ния все пациенты были разделены на три группы. Паци-

енты 1-й группы (контрольная, 25 человек) получали 

базовое лечение и магнитолазерную терапию на об-

ласть эпигастрия, правого и левого подреберья; пред-

ставители 2-й группы (сравнения, 23 человека) полу-

чали базовое лечение и КВЧ-терапию на область пра-

вого подреберья и нижнюю треть грудины; больные  

3-й группы (основная, 25 человек) получали базовое 

лечение, магнитолазерную и КВЧ-терапию по выше-

описан-ным методикам.  

Статистическую обработку полученных данных 

проводили с помощью статистических пакетов 

Statistica 8. Критическое значение уровня статистиче-

ской значимости при проверке нулевых гипотез при-

нималось равным 0,05. Для сравнения внутригруппо-

вых и межгрупповых различий использовался непара-

метрический критерий Вилкоксона и критерий 

Колмогорова–Смирнова для двух несвязных групп. 

Для всех количественных признаков в сравниваемых 

группах рассчитывалось среднее арифметическое M и 

среднеквадратическая (стандартная) ошибка среднего 

m. 

Результаты и обсуждение 

Все пациенты переносили лечение удовлетвори-

тельно, необходимости в отмене процедур не отмеча-

лось. 

При поступлении в клинической картине пациентов 

всех групп имелись признаки дисфункции гепатобили-
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арной системы (боли в области правого подреберья, 

изжога, горечь во рту). При анализе динамики этих 

проявлений заболевания было отмечено, что у паци-

ентов основной группы болевой синдром после лече-

ния полностью купировался у 83,4% пациентов, в 

группе сравнения – у 78,0%, в группе контроля – у 

66,7% пациентов. У остальной части пролеченных 

больных интенсивность болевого синдрома (в баллах) 

на момент завершения реабилитационного курса сни-

жалась, но оставалась на уровне 1–2 баллов («незна-

чительно выражен») (табл. 1), что, вероятно, было 

обусловлено исходно сниженными компенсаторно-

приспособительными возможностями организма в 

ранний послеоперационный период. 

Т а б л и ц а  1  

Динамика клинико-биохимических показателей при лечении 

больных ЖКБ, перенесших эндоскопическую холецистэктомию 

(M ± m) 

Группа 
Срок иссле-

дования 

Показатель 

 Интенсив-

ность болевого 

синдрома, 

балл 

АСТ, Ед/л АЛТ, Ед/л 

Основная 

До лечения 3,1 ± 0,7 32,3 ± 2,5 31,5 ± 2,8 

После лече-

ния 

1,6 ± 0,5** 21,1 ± 2,3**** 20,6 ± 2,3*** 

Сравнения 

До лечения 3,2 ± 0,7  31,7 ± 3,1 32,6 ± 2,3 

После 

лечения 

1,2 ± 0,9** 23,2 ± 3,6*  22,3 ± 2,9** 

Контроля 

До лечения 3,2 ± 0,5 31,2 ± 3,4 32,2 ± 3,1 

После лече-

ния 

0,9 ± 0,3**** 23,9 ± 3,1** 24,8 ± 2,6* 

 

П р и м е ч а н и е. * – при p < 0,05; ** – p < 0,01; *** – 

p < 0,005; **** – p < 0,001. 

По данным исследования биохимических пока-

зателей крови наблюдалось улучшение количест-

венных показателей у всех обследованных пациен-

тов: снижались до нормы уровни аспартатами-

нотрансферазы (АСТ) (р < 0,001) и 

аланинаминотрансферазы (АЛТ) (р < 0,005) в основ-

ной группе, что было более значимым, чем в груп-

пах контроля и сравнения (табл. 1). 

Анализ динамики адаптационных возможностей 

организма показал следующее: прирост числа пациен-

тов с высоким уровнем реактивности (УР) после лече-

ния в основной группе составлял 23,7%, в группе 

сравнения – 12,6%, в группе контроля 17,7% (табл. 1), 

что свидетельствовало о благоприятном влиянии лече-

ния на изучаемый показатель во всех группах. При этом 

в основной группе, где пациентам в лечебный комплекс 

включались магнитолазерная и КВЧ-терапия, получен-

ный эффект был выше в 1,3 раза. 

Анализ динамики показателей психологического 

статуса выявил следующее. Динамика средних значе-

ний коэффициентов, определяемых по методике цве-

товых выборов М. Люшера, была положительной во 

всех группах по таким показателям, как гетероном-

ность – автономность (р < 0,05), концентричность – 

эксцентричность (р < 0,05) и стрессоустойчивость 

(р < 0,01). Результаты исследования с использованием 

методики SF-36 также свидетельствовали о положи-

тельной динамике во всех исследуемых группах по 

таким шкалам, как «физическая боль», «эмоциональ-

но-ролевое функционирование», «ментальное здоро-

вье», показатели которых значительно улучшились 

(p < 0,01). Полученные результаты позволяли сделать 

вывод о том, что проводимые мероприятия благопри-

ятно влияют на психо-эмоциональное состояние боль-

ных ЖКБ, перенесших холецистэктомию.  

Непосредственная эффективность лечения, при 

расчете которой учитывались только показатели «зна-

чительное улучшение» и «улучшение», в основной 

группе составила 90,5%, что было выше, чем в груп-

пах сравнения (80,0%) и контроля (76,4%) (табл. 2).  

Т а б л и ц а  2  

Динамика показателей эффективности лечения больных ЖКБ, 

перенесших эндоскопическую холецистэктомию, % 

Группа 
Срок исследо-

вания 

Показатель 

Число боль-

ных болевым 

синдромом 

Число боль-

ных с высо-

ким УР 

Непосредствен-

ная эффектив-

ность лечения  

Основная 
До лечения 95,6  61,2  

 90,5 
После лечения 16,6  84,9 

Сравне-

ния 

До лечения 97,0  66,0  
 80,0 

После лечения 22,0  78,6 

Контроля 
До лечения 98,5  55,8 

 76,4 
После лечения 33,5  73,5 

 

Анализ структуры эффективности выявил разли-

чия. Так, в основной группе число больных со «зна-

чительным улучшением» составляло 64,5%, в группе 

сравнения – 52,8%, в группе контроля – 47,7%. Это 

свидетельствовало о более благоприятном прогнозе 

проводимых реабилитационных мероприятий в ос-

новной группе, что, вероятнее всего, будет обеспе-

чивать сохранение эффекта в отдаленные сроки на-

блюдения.  

Заключение 

Таким образом, анализ результатов проведенных 

клинических исследований свидетельствует о том, что 

комплексная физиобальнеотерапия пациентов, пере-

несших эндоскопическую холецистэктомию, вклю-

чающая лечебное питание, внутренний прием мало-
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минерализованной минеральной воды, магнитолазер-

ной и КВЧ-терапии, проведенная в раннем послеопе-

рационном периоде, способствует улучшению показа-

телей функциональной активности гепатобилиарной 

системы и психоэмоционального состояния на фоне 

повышения адаптационных возможностей организма. 

Результаты предварительного анализа отдаленных 

результатов эффективности проводимых лечебных 

мероприятий свидетельствует о необходимости про-

ведения реабилитационных мероприятий на раннем 

послеоперационном этапе, направленных на профи-

лактику развития постхолецистэктомического син-

дрома.  
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POSSIBILITIES OF EARLY REHABILITATION OF PATIENTS WITH CHOLELITHIASIS AFTER 

ENDOSCOPIC CHOLECYSTECTOMY 
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ABSTRACT 

The aim of the clinical test was to develop a method for combined rehabilitation of patients after endo-

scopic cholecystectomy at the early stage with the use of magnetic-laser therapy, UHF therapy, and min-

eral waters.  



 Страничка практического врача 
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The analysis of obtained results has indicated that the combined rehabilitation of cholelithiasis patients 

after endoscopic cholecystectomy with the use of natural and и preformed physical factors favored the 

improvement of indices of functional activity of the hepatobiliary system, psychoemotional state, and 

adaptability of the organism, not causing their stress. 

KEY WORDS: cholelithiasis, endoscopic cholecystectomy, early rehabilitation. 
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