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Резюме

Цель исследования. Изучение отдаленных результатов хирургического лечении у больных холецистохолангиолитиазом.

Материалы и методы. В исследовании проведено сравнение двух групп больных: 31 пациент, оперированные 
одноэтапным миниинвазивным хирургическим способом и 28 пациентов, которые были оперированы двухэтапным 
хирургическим способом. Для изучения отдаленных результатов лечения у больных холецистохолангиолитиазом, 



75

анализ отдаленных результатов минимально инвазивного хирургического лечения… | analis long-term results of minimally invasive surgical treatment…

которые подвергались хирургическому лечению, было проведено исследование методами анкетирования (анкета 
SF-36) и обследования, включающего клинические (жалобы, осмотр), лабораторные (анализ крови и мочи, уровень 
билирубина, АЛАТ, АСАТ, ЩФ) и инструментальные (ультразвуковое исследование, фиброгастродуоденоскопия) 
методы исследования.

Результаты. Полученные результаты проведенного исследования свидетельствуют о несомненном преимуществе 
одноэтапного минимально инвазивного хирургического лечения больных с холецистохолангиолитиазом. Показате-
ли качества жизни у пациентов, принимавших на послеоперационном этапе курации препараты УДХК, были лучше 
в сравнении с пациентами, не принимавшими УДХК, что может служить дополнительным основанием к назначению 
препаратов УДХК после холецистэктомии.

Заключение. Полученные результаты проведенного исследования свидетельствуют о несомненном преимуществе 
одноэтапного минимально инвазивного хирургического лечения больных холецистохолангиолитиазом.

Ключевые слова: холецистохолангиолитиаз, минимально инвазивная хирургия, фиброхолангиоскопия, послеопе-
рационный период, качество жизни, урсодезоксихолевая кислота

Summary

The aim. The study of the long-term results of surgical treatment in patients with cholecystocholangiolithiasis.

Materials and methods. In the study, two groups of patients were compared: 31 patients operated with a single-step 
minimally invasive surgical method and 28 patients who were operated with a two-stage surgical procedure. To study the 
long-term results of treatment in patients with cholecystocholangiolithiasis who underwent surgical treatment, a ques-
tionnaire survey (questionnaire SF-36) and a survey including clinical (complaints, examination), laboratory tests (blood and 
urine test, bilirubin level, ALAT, ACAT, AF) and instrumental (ultrasound, fi brogastroduodenoscopy) research methods.

Results. The obtained results of the conducted study testify to the undoubted advantage of one-stage minimally invasive 
surgical treatment of patients with cholecystocholangiolithiasis. Quality of life indicators in patients taking UDCA drugs at 
the postoperative stage of smoking were better in comparison with patients who did not take UDCA, which may serve as 
an additional reason for prescribing UDCA drugs after cholecystectomy.

Conclusion. The received results of the conducted research testify to an undoubted advantage of one-stage minimally 
invasive surgical treatment of patients with cholecystocholangiolithiasis.

Keywords: cholecystocholangiolithiasis, minimally invasive surgery, fi brocholangioscopy, postoperative period, quality of 
life, ursodeoxycholic acid (UDCA)

Желчнокаменной болезнью страдает около 10% 
населения земного шара, число заболевших воз-
растает каждое десятилетие в два раза [1, 2]. В мире 
выполняется свыше 2,5 млн холецистэктомий (ХЭ) 
в год, в России до 2012 г. проводилось 340 тыс. хо-
лецистэктомий, в последние годы их число увели-
чилось до 500 тыс. холецистэктомий [3,4].

Наиболее актуальной проблемой в диагностике 
и лечении из всех осложнений желчнокаменной 
болезни (ЖКБ) является сочетание острого хо-
лецистита и холангиолитиаза. Острый холеци-
стит развивается у 24–26% больных хроническим 
калькулезным холециститом, а холангиолитиаз 
наблюдается у 18–25% пациентов с калькулезным 
холециститом [5,6].

В  отдалённом послеоперационном периоде 
у 12,3–24% пациентов с холецистохолангиолити-
азом после выполнения двухэтапного хирургиче-
ского лечения нарушение замыкательной функции 
большого сосочка двенадцатиперстной кишки при-
водит к дуоденобилиарному рефлюксу, бактериаль-
ной контаминации и хроническому воспалению 
желчных путей, что может негативно сказываться 
на отдаленных результатах хирургического лече-
ния [7–10].

Цель исследования: изучить отдаленные ре-
зультаты одноэтапного минимально инвазивного 
хирургического лечении у больных c холецисто-
холангиолитиазом в сравнении с двухэтапным 
хирургическим пособием.

Материалы и методы

В настоящее время для оценки отдаленных резуль-
татов лечения применяется изучение субъективно-
го восприятия пациентов при помощи анкетиро-
вания. Наибольшее распространение приобрела 
анкета Short Form – 36 of Health Status Survey (SF-36), 

которая относится к неспецифическим опросни-
кам для оценки качества жизни. Анкета SF-36 была 
разработана для определения норм для здорового 
населения и для групп пациентов с различными 
хроническими заболеваниями [11–13].
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Публикаций, посвященных исследованию ка-
чества жизни больных, оперированных по поводу 
холецистохолангиолитиаза, с целью изучения от-
даленных результатов, в настоящее время немного 
[1, 2, 14–16].

Для изучения отдаленных результатов лечения 
у больных c холецистохолангиолитиазом, которые 
подвергались хирургическому лечению, нами было 
проведено исследование методами анкетирова-
ния (анкета SF-36) и обследования, включающе-
го клинические (жалобы, осмотр), лабораторные 
(анализ крови и мочи, уровень билирубина, АлАТ, 
АсАт, ЩФ) и инструментальные (ультразвуковое 
исследование (УЗИ), фиброгастродуоденоскопия 
(ФГДС)) методы исследования.

В 1-ю группу (А) был включен 31 пациент, кото-
рые были оперированны одноэтапным минималь-
но инвазивным хирургическим способом (мини-
мально инвазивная холецистэктомия сочеталась 
с фиброхолангиоскопией и литоэкстракцией). 
Средний возраст – 55,3 ± 15,4 лет, мужчин – 10 
(32,3%), женщин – 21 (67,7%). Оценивались отда-
ленные результаты лечения в послеоперацион-
ном периоде в сроки от 2 до 5 лет (в среднем 3,0 ± 
± 1,5 года).

Во 2-ю группу (В) были включены 28 пациен-
тов, оперированные двухэтапным хирургическим 

способом (первым этапом выполнялась мини-
мально инвазивная холецистэктомия, вторым – 
эндоскопическая папиллосфинктеротомия с ли-
тоэкстракцией). Средний возраст – 49,6 ± 13,9 лет, 
мужчин – 8 (28,6%), женщин – 20 (71,4%). Послеопе-
рационный период составил в среднем 5,0 ± 2 года.

В контрольную группу вошли 30 практически 
здоровых лиц в возрасте 52,9 ± 5,6 лет, у которых 
в результате проведенных исследований не было 
выявлено структурной патологии со стороны жел-
чевыводящей системы. Среди них мужчин было 
9 (30%), женщин – 21 (70%). Группы обследован-
ных лиц (А и В) и контрольная группа по возрасту 
и полу были сопоставимы.

Все пациенты, которые были включены в ис-
следование, дали информированное согласие на 
участие в нем. Полученные при исследовании 
данные обработаны с помощью общепринятых 
в медико-биологических исследованиях мето-
дов системного анализа. Статистический анализ 
проводили в системе управления базами данных 
«Access», электронных таблицах «Excel». Опреде-
ляли следующие показатели описательной ста-
тистики: среднее арифметическое (М), ошибку 
среднеарифметического (м), среднеквадратичное 
отклонение (σ). Уровень значимости статистиче-
ских тестов был принят за 0,05

Полученные результаты

Было разослано 75 приглашений пациентам, ко-
торые оперированы одноэтапным минимально 
инвазивным хирургическим способом, на которые 
откликнулся 31 пациент (группа А), что составило 
41,3%. Метод анкетирования SF-36 был применен 
у всех явившихся пациентов, клиническое и лабо-
раторное обследование проведено у 22 пациентов 
(70,9%), инструментальное обследование у 16 па-
циентов (51,6%). Результаты анкетирования паци-
ентов в отдаленном послеоперационном периоде 
представлены в таблице 1. Как видно из таблицы 1 
большинство показателей качества жизни у паци-
ентов после холецистэктомии достоверно снижено 
по сравнению с контрольной группой.

В зависимости от результатов анкетирования 
и обследования, пациенты в группе А были разде-
лены на следующие группы: хорошие результаты 
А1 (27 пациентов, что составило 87,1%), удовлетво-
рительные результаты А2 (4 пациента, что соста-
вило 12,9%). Неудовлетворительных результатов 
в группе больных холецистохолангиолитиазом, 
оперированных одноэтапным миниинвазивным 
хирургическим способом не наблюдали.

При клиническом, лабораторном и  инстру-
ментальном обследовании в группе с хорошими 
результатами (А1–27 пациентов) отмечено, что 
пациенты жалоб практически не предъявляли, 
вели обычный образ жизни, результаты операции 
расценивали как хорошие, диету не соблюдали. 
При осмотре: состояние удовлетворительное, жи-
вот мягкий и безболезненный, рубцы от стояния 
лапароскопических троакаров или послеопераци-
онный рубец в правом подреберье после минила-
паротомии окрепшие, без признаков воспаления 

и грыжевых выпячиваний. При лабораторном ис-
следовании отклонений от показателей не выяв-
лено. При УЗИ диаметр общего желчного протока 
в пределах нормы, плотность стенок его увеличена. 
ФГДС удалось выполнить 11 пациентам, на ко-
торой обнаружено, что у 9 пациентов патология 
отсутствует, а у 2 – отмечен дуоденогастральный 
рефлюкс с катаральными изменениями слизистой 
антрального отдела желудка.

При клиническом, лабораторном и инструмен-
тальном обследовании в группе с удовлетворитель-
ными результатами (А2–4 пациента) отмечено, что 
пациенты предъявляют жалобы на периодическое 
чувство дискомфорта в верхней половине живота, 
особенно при погрешностях в рекомендованной 
диете после холецистэктомии, чувство горечи во 
рту по утрам. Все пациенты были обследованы: 
при осмотре состояние удовлетворительное, живот 
мягкий и безболезненный, послеоперационные 
рубцы обычных свойств для лапароскопических 
операций и минилапаротомии. Отклонений в ла-
бораторных исследованиях не обнаружено. Всем 
пациентам этой группы были выполнены УЗИ 
и ФГДС. При УЗИ: стенка общего желчного протока 
уплотнена, расширения его просвета не выявлено. 
Всем пациентам этой группы выполнена ФГДС, на 
которой выявлен дуоденогастральный рефлюкс 
с катаральными изменениями слизистой антраль-
ного отдела желудка.

Пациентам, которые оперированы двухэтап-
ным хирургическим способом, было разослано 
65 приглашений. Явились 28 пациентов (группа 
В), что составило 43,1%. Также было установле-
но, что за послеоперационный период от причин, 
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не связанных с хирургическим лечением умерло 
5 пациентов. Кроме этого, у 4 пациентов выявлены 
признаки рубцового рестеноза большого дуоде-
нального сосочка, рецидивный холангиолитиаз 
у 4 пациентов, у 2 пациентов выявлена клиника 
холангита. Всем этим 10 пациентам проведено ста-
ционарное лечение с повторными хирургическими 
вмешательствами, у этой категории пациентов ан-
кетирование не проводилось.

Метод анкетирования SF-36 был применен всем 
28 пациентам группы В. Из них клиническое и ла-
бораторное обследование проведено 25 пациентам 
(89, 3%), инструментальное – 20 пациентам (71,4%).

Результаты анкетирования пациентов группы 
В в отдаленном послеоперационном периоде пред-
ставлены в таблице 2. Как видно из таблицы 2 боль-
шинство показателей качества жизни у пациентов 
после холецистэктомии достоверно снижено по 
сравнению с контрольной группой.

В зависимости от результатов анкетирования 
и обследования, пациенты были разделены на сле-
дующие группы: – хорошие результаты (В1–19 па-
циентов, что составило 67,8%), удовлетворительные 
результаты (В2–6 пациентов, что составило 21,5%), 
неудовлетворительные результаты (В3–3 пациента, 
что составило 10,7%).

При клиническом, лабораторном и инструмен-
тальном обследовании в группе В1 выявлено от-
сутствие жалоб по основному заболеванию, по 
поводу которого подверглись хирургическому 
лечению, пациенты вели обычный образ жизни, 
результатами операции были довольны и расце-
нивали как хорошие, строго диету не соблюдали, 
считали себя здоровыми. При осмотре: состояние 

удовлетворительное, живот мягкий и безболез-
ненный, рубцы от стояния лапароскопических 
троакаров или послеоперационный рубец в правом 
подреберье после минилапаротомного доступа 
окрепшие, без признаков воспаления и грыжевых 
выпячиваний. При лабораторном исследовании 
отклонений от показателей не выявлено. При УЗИ: 
диаметр общего желчного протока в пределах нор-
мы, плотность стенок его увеличена. ФГДС удалось 
выполнить 8 пациентам, на которой обнаружено, 
что у 5 пациентов патология отсутствует, у 2 – яв-
ления катарального гастродуоденита, у 1 пациента 
выявлен дуодено-гастральный рефлюкс с явления-
ми катарального антрального гастрита. Папилло-
томное отверстие округлой формы, незначитель-
ного диаметра до 10 мм, из которого поступает 
светлая желчь.

При клиническом, лабораторном и инструмен-
тальном обследовании в группе В2 отмечено, что 
пациенты предъявляли жалобы на периодическое 
чувство дискомфорта и боли в верхней половине 
живота, особенно при погрешностях в рекомен-
дованной диете после холецистэктомии, чувство 
горечи во рту по утрам. Пациенты старались при-
держиваться диеты и рекомендаций по питанию 
после минимально инвазивных операций, которые 
были получены ими при выписке из стационара, 
непостоянно принимали спазмолитики (папаве-
рин, дротаверин) и различные препараты панкре-
атина. Трудоспособность была сохранена. Все па-
циенты были обследованы: при осмотре состояние 
удовлетворительное, живот мягкий и безболезнен-
ный, послеоперационные рубцы обычных свойств 
для лапароскопических и минилапаротомных 

Результат
Шкалы

Группа В
(n = 28)

Группа В1
(n = 19)

Группа В2
(n = 6)

Группа В3
(n = 3)

Группа 
контроля

(n = 10)
Р*

Физическое функцио-нирование (PF) 81,0±11,1 81,9±12,1 80,1±13,5 77,5±12,8 96,2±2,2 <0,05
Физическо-ролевое функциониро-
вание (RP) 64,1±15,3 69,1±21,3 50,3±22,4 60,1±18,9 91,1±9,8 <0,01

Интенсивность боли (BP) 74,1±15,4 78,4±16,4 69,7±18,7 55,8±17,7 89,7±10,1 <0,05
Общее здоровье (GH) 46,6±18,3 44,3±23,3 52,1±21,8 49,9±24,1 73,2±17,6 <0,01
Жизненная активность (VT) 47,8±19,7 52,1±21,9 41,2±19,2 33,9±20,7 62,2±14,2 <0,05
Социальное функционирование (SF) 69,5±16,5 70,6±17,4 70,2±14,6 61,4±15,4 85,6±13,8 <0,05
Эмоционально-ролевое функцио-
нирование (RE) 60,7±15,3 62,5±18,2 62,9±19,3 45,3±21,1 65,5±15,0 >0,05

Психическое здоровье (MH) 53,3±18,1 54,8±22,1 54,8±15,8 41,1±17,9 63,4 ± 14,5 <0,05

Таблица 1
Показатели качества жизни 
пациентов группы А в отда-
ленном послеоперационном 
периоде (М±σ)

Примечание:
статистическая значимость 
различий рассчитана между 
группой А и контрольной 
группой.

* – различия статистически 
значимы при р<0,05.

Результат
Шкалы

Группа А
(n = 31)

Группа А1
(n = 27)

Группа А2
(n = 4)

Группа 
контроля

(n = 30)
Р*

Физическое функционирование (PF) 84,6±13,4 85,9±11,9 75,5±12,3 96,2±2,2 <0,05
Физическо-ролевое функционирование (RP) 69,6±12,3 71,5±11,7 56,8±21,1 91,1±9,8 <0,01
Интенсивность боли (BP) 81,3±10,5 82,2±9,5 75,6±17,6 89,7±10,1 <0,05
Общее здоровье (GH) 54,8±12,9 55,1±21,9 53,1±23,6 73,2±17,6 <0,01
Жизненная активность (VT) 62,6±13,1 65,2±16,1 44,8±18,8 62,2±14,2 >0,05
Социальное функционирование (SF) 73,2±14,3 73,3±12,6 73,1±16,3 85,6±13,8 <0,05
Эмоционально-ролевое функционирование (RE) 62,3±18,5 64,3±18,5 56,7±16,5 65,5±15,0 >0,05
Психическое здоровье (MH) 62,4±13,2 65,8±13,2 57,4±20,1 63,4±14,5 >0,05

Таблица 2
Показатели качества жизни 
пациентов группы В в отда-
ленном послеоперационном 
периоде (М±σ)

Примечание:
статистическая значимость 
различий рассчитана между 
группой В и контрольной 
группой

* – различия статистически 
значимы при р<0,05
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операций. Отклонений в лабораторных исследо-
ваниях не обнаружено. При УЗИ: стенка общего 
желчного протока уплотнена, расширения не вы-
явлено. Всем пациентам этой группы выполнена 
ФГДС, на которой выявлен дуоденогастральный 
рефлюкс с катаральными изменениями слизистой 
антрального отдела желудка. Папиллотомное от-
верстие овальной формы, диаметром до 10–12 мм, 
из которого поступает светлая желчь.

При клиническом, лабораторном и инструмен-
тальном обследовании в группе В3 отмечено на-
личие жалоб на часто рецидивирующий болевой 
синдром, отсутствие положительной динамики 
после хирургического лечения. Пациенты вынуж-
дены придерживаться строгой диеты и периоди-
чески госпитализировались в гастроэнтерологи-
ческие отделения. Трудоспособность у них часто 

утрачивалась на длительное время. При осмотре 
состояние расценивалось как удовлетворительное, 
послеоперационные рубцы без воспалительных 
изменений, живот мягкий, дряблый, болезненный 
при пальпации в эпигастральной области и правом 
подреберье. Особенных изменений в лабораторных 
показателях выявить не удалось. УЗИ и ФГДС вы-
полнены всем пациентам этой группы. При УЗИ: 
некоторое расширение общего желчного протока 
до 12–14 мм, уплотнение его стенок, диффузные 
изменения в поджелудочной железе. При ФГДС: 
дуоденогастральный рефлюкс выявлен у всех об-
следованных пациентов, также атрофический, 
катаральный гастродуоденит. Папиллотомное 
отверстие округлой формы, диаметром от 10 до 
15 мм, ригидные края, обильно поступает желчь 
в просвет кишки.

Обсуждение

Изучая качество жизни пациентов, перенесших 
хирургическое вмешательство по поводу холе-
цистохолангиолитиаза, необходимо следовать 
следующему принципу: качество жизни пациента 
является показателем, без учета которого адекватно 
оценить эффективность хирургических вмеша-
тельств на современном этапе не представляется 
возможным, и проводимая оценка качества жизни 
является конечным этапом хирургического лече-
ния и должна быть применена к каждому пациенту 
[3]. У пациентов, перенесших холецистэктомию, 
качество жизни достоверно ниже по целому ряду 
показателей по сравнению с контрольной группой. 
Вместе с тем, при сравнении показателей качества 
жизни в группах А и В (таблица 3) отмечен ряд 
достоверно более высоких показателей качества 
жизни у пациентов, оперированных одноэтапным 
минимально инвазивным хирургическим спосо-
бом по сравнению с пациентами, оперированными 
двухэтапным хирургическим способом.

Рекомендации, данные пациентам непосред-
ственно после операционного лечения включали: 
соблюдение диеты (100%), прием спазмолитиков 
(81,4%) и препаратов панкреатина (71,2%). Вместе 
с тем, холецистэктомия не устраняет основной эти-
опатогенетический фактор -литогенные свойства 
желчи. Однако, к сожалению, ни одному из паци-
ентов рекомендации по последующему приему пре-
паратов урсодезоксихолевой кислоты (УДХК) не 
были даны. Известно, что УДХК не только снижает 
литогенность желчи (профилактика камнеобразо-
вания), но и ликвидирует дефицит желчных кислот 
в организме и тем самым устраняет хроническую 
билиарную недостаточность, а также обладает ан-
тихолестатическим, антиоксидантным и цито-
протективным (защищает эпителиоциты желудка, 
кишечника, желчных путей от контакта с ток-
сичными гидрофобными желчными кислотами) 
действием [17, 18]. Применение у пациентов после 
холецистэктомии УДХК можно рассматривать в ка-
честве патогенетической терапии. Большинство 
специалистов указывают на необходимость посто-
янного приема УДХК однократно вечером после 

холецистэктомии в дозе от 1-й капсулы (250 мг) до 
2–3-х капсул. В литературе можно найти и другие 
рекомендации: прием УДХК месячными курсами 
каждый 2-й или 3-й месяц, а также проведение 2-х 
курсов в год по 50 дней (1 капсула вечером) [19].

На амбулаторно-поликлиническом этапе кура-
ции участковым терапевтом или гастроэнтероло-
гом были назначены препараты УДХК 10 пациен-
там из группы А и 9 пациентам из группы В, все они 
входили в подгруппы с хорошими результатами 
А1 и В1. Показатели качества жизни у пациентов, 
получавших препараты УДХК были лучше, чем 
у пациентов, не принимавших препараты УДХК 
(таблица 4).

В течение длительного времени в РФ препараты 
с международным непатентованным наименова-
нием «урсодезоксихолевая кислота» были пред-
ставлены двумя европейскими дженерическими 
препаратами Урсофальк и Урсосан, конкуренции 
с которыми не выдержал оригинальный препарат 
УДХК Урсо (Tokyo Tanabe Co., Япония), появив-
шийся в РФ позже дженериков и ушедший с рынка 
РФ в 2002 г. В настоящее время Урсо присутствует 
только на фармрынках Японии и Канады, на рос-
сийском рынке представлены лишь дженерические 
препараты УДХК [20–22].

Однако, необходимо отметить, что не все препа-
раты УДХК соответствуют требованиям, предъяв-
ляемым к качественным дженерикам, и не демон-
стрируют в клинической практике сопоставимый 
терапевтический эффект. Причем существенным 
моментом, влияющим на качество препарата, яв-
ляется качество субстанции [23–25].

В 2009 году в РФ зарегистрирован отечествен-
ный генерик УДХК – препарат Урдокса® (АО ФП 
«Оболенское»), обладающий характеристиками, 
позволяющими рассматривать его в качестве пре-
парата выбора для первичной и вторичной про-
филактики ЖКБ, проведения литолитической 
терапии. Урдокса производится из европейской 
субстанции (Industria Chimica Emiliana) по стан-
дартам GMP на российском производстве, что 
позволяет использовать в клинической практике 
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препарат высокого качества по привлекательной 
цене, что особенно значимо при курсовом приеме.

Урдокса входит в перечень жизненно важных 
лекарственных средств. Благодаря доступной цене 
препарат может с успехом заменять более дорогие 
аналоги в рамках международного непатентован-
ного названия УДХК [24, 25].

Девятилетний опыт использования препара-
та Урдокса продемонстрировал высокую тера-
певтическую эффективность и безопасность его 
применения у пациентов с различной патологи-
ей гепатобилиарной системы, подтвержденные 

исследованиями, проведенными в авторитетных 
медицинских центрах [24–34].

В обзорах, опубликованным в 2017 году и по-
священным применению препаратов УДХК при 
различной патологии гепатобилиарной систе-
мы отмечается, что Урдокса® – это эффектив-
ный препарат для лечения заболеваний печени 
и желчевыводящих путей, который является 
«золотой серединой» среди препаратов УДХК, так 
как сочетает в себе высокое качество итальян-
ской субстанции и доступную стоимость курса 
лечения [35–39].

Заключение

Таким образом, проведенный сравнительный 
анализ эффективности одноэтапного минималь-
но инвазивного и двухэтапного хирургического 
лечения больных с холецистохолангиолитиазом 
выявил определенную диспропорцию уровня ка-
чества жизни между этими группами. Полученные 
результаты проведенного исследования свидетель-
ствуют о несомненном преимуществе одноэтапного 

минимально инвазивного хирургического лечения 
больных с холецистохолангиолитиазом.

Показатели качества жизни у пациентов, при-
нимавших на послеоперационном этапе курации 
препараты УДХК, были лучше в сравнении с паци-
ентами, не принимавшими УДХК, что может слу-
жить дополнительным основанием к назначению 
препаратов УДХК после холецистэктомии.
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Результат
Шкалы

Группа 
А без УДХК

(n = 21)

Группа 
А +УДХК
(n = 10)

Группа 
В без УДХК

(n = 19)

Группа 
В +УДХК

(n = 9)
Физическое функционирование (PF) 82,5±12,5 88,9±12,8 80,3±11,4 82,4±12,3
Физическо-ролевое функционирование (RP) 65,4±12,3 78,5±11,7* 59,8±13,3 73,1±15,3*
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Общее здоровье (GH) 51,3±12,7 62,1±15,8* 45,8±12,7 48,3±13,3
Жизненная активность (VT) 62,3±14,1 63,2±13,1 44,8±13,7 54,1±13,9*
Социальное функционирование (SF) 70,3±13,3 79,3±12,7* 68,5±12,5 71,6±14,4
Эмоционально-ролевое функционирование (RE) 61,3±16,5 64,4±15,5 59,3±14,3 63,5±12,2
Психическое здоровье (MH) 62,4±13,2 65,8±13,2 50,7±12,1 58,8±13,1*

Таблица 3
Показатели качества жизни 
пациентов групп А и В 
в отдаленном послеопераци-
онном периоде (М±σ)

Примечание:
статистическая значимость 
различий рассчитана между 
группами А и В.

* – различия статистически 
значимы при р<0,05.

Результат
Шкалы

Группа А
(n = 31)

Группа В
(n = 28)

Р*

Физическое функционирование (PF) 84,6±13,4 81,0±11,1 >0,05
Физическо-ролевое функционирование (RP) 69,6±12,3 64,1±15,3 >0,05
Интенсивность боли (BP) 81,3±10,5 74,1±15,4 <0,05
Общее здоровье (GH) 54,8±12,9 46,6±18,3 <0,05
Жизненная активность (VT) 62,6±13,1 47,8±19,7 <0,05
Социальное функционирование (SF) 73,2±14,3 69,5±16,5 >0,05
Эмоционально-ролевое функционирование (RE) 62,3±18,5 60,7±15,3 >0,05
Психическое здоровье (MH) 62,4±13,2 53,3±18,1 <0,05

Таблица 4
Показатели качества жизни 
пациентов группы А и В 
в отдаленном послеопера-
ционном периоде (М±σ) 
в зависимости от приема 
препаратов УДХК

Примечание:
статистическая значимость 
различий рассчитана в под-
группах групп А и В в за-
висимости от применения/ 
не применения препаратов 
УДХК

* – различия статистически 
значимы при р<0,05.
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