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Цель исследования. Определить возможные предикторы, способствующие рецидиву 
холедохолитиаза у пациентов с ожирением.

Материал и методы исследования. Исследование основано на 116 пациентов с ХЛ, на 
фоне ожирения разной степени. Пациентов с абдоминальным ожирением I-ой степени было 
38 (32,8%), II-ой степени – 57 (49,1%), III степени – 14 (12,1%) и IV-ой степени – 7 (6,0%) 
больных. По проведенным способам операций, больные были распределены на 2 группы: 1-ую 
основную группу составили 60 (51,7%) больных, перенесшие сочетанные миниинвазивные 
вмешательства и 2-ую, контрольную – 56 (48,3%) больных, перенесшие неотложные тра-
диционные вмешательства.

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ факторов, приводящих к рецидиву 
ХЛ у 11 (18,3%) пациентов основной группы с рецидивным ХЛ, показало, что дооперационный 
лейкоцитоз, лапаротомный способ первичной операции, дренирование холедоха Т-образным 
дренажом, длительный срок пребывания в стационаре и длительный промежуток времен 
при операции, были значительно связаны с развитием рецидива. Другим немаловажным пре-
диктором возникновения рецидива ХЛ у пациентов с ожирением, считалось способ первично 
выполненной операции на желчном пузыре и ЖВП.

Заключение. Рецидив холедохолитиаза у пациентов с ожирением наряду с общеизвест-
ными факторами, связаны с такими предикторами, как картина лейкоцитоза до первичной 
операции, проведенных способов операций и размеров конкремента.
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Актуальность. По сути, холедохо-
литиаз отличается от клинической кар-
тины калькулезного холецистита, т.к. 
холедохолитиаз (ХЛ) чреват грозными 
осложнениями, со стороны ЖВП, как 
острый или гнойный холангит, так вле-
кущий за собой сепсис. На сегодняшний 
день, без альтернативной в диагностике 
и малоинвазивном лечении ХЛ, оста-
ются эндоскопические вмешательства, 
в виде эндоскопической ретроградной 
холангиопанкреатографии (ЭРХПГ) 
с эндоскопической сфинктеротомией 
(ЭПСТ). Однако не потеряла своего зна-
чения и одноэтапная лапароскопическая 
холецистэктомия, холедохолитотомия, 
литоэкстракция с дренированием хо-
ледоха [1-3]. При этом до сих пор от-
сутствует однозначный подход в лече-
нии ХЛ, т.к. проведенные, в ведущих 
клиниках сравнительные анализы ре-
зультатов одноэтапных и двух этапных 

вмешательств по показателям послеопе-
рационных осложнений и летальности, 
значительных преимуществ того или 
иного способа не выявила [4, 5]. Един-
ственным преимуществом двухэтапных 
вмешательств считалась уменьшение 
пребывания пациента в послеопераци-
онном периоде, что подтверждено и 
другими исследователями [3, 6].

По данным разных авторов часто-
та послеоперационных осложнений у 
пациентов с ХЛ, составляет от 8% до 
10%, включая рецидив ХЛ, послеопера-
ционный панкреатит и ятрогенное по-
вреждение сфинктера Одди. При этом 
по мнению других авторов холедохо-
томия с дренированием холедоха на 
Т-образ- ной трубке, считается методом 
выбора, с наилучшими непосредствен-
ными результатами [7, 8].

Признавая разноречивость выво-
дов касательно способов лечения ХЛ, 

Purpose of the study. To study possible predictors contributing to the recurrence of choledo-
cholithiasis in obese patients.

Materials and methods of research. The study is based on 116 patients with choledocholithi-
asis, against the background of obesity of varying degrees. There were 38 (32.8%) patients with 
abdominal obesity of the 1st degree, 57 (49.1%) of the 2nd degree, 14 (12.1%) of the 3rd degree 
and 7 (6,0%) of the 4th degree of patients. According to the performed methods of operations, the 
patients were divided into 2 groups: the 1st main group consisted of 60 (51.7%) patients who un-
derwent combined minimally invasive interventions and the 2nd, control group - 56 (48.3%) patients 
who underwent emergency traditional intervention.

Research results and discussion. Analysis of the factors leading to choledocholithiasis recur-
rence in 11 (18.3%) patients of the main group with recurrent CL showed that preoperative leuko-
cytosis, laparotomic method of the primary operation, drainage of the choledochus with a T-shaped 
drainage, a long stay in the hospital and a long period of time during operations were significantly 
associated with the development of recurrence. Another important predictor of choledocholithiasis 
recurrence in obese patients was the method of primary surgery on the gallbladder and bile ducts.

Conclusion. The recurrence of choledocholithiasis in patients with obesity, along with well-
known factors, is associated with such predictors as the picture of leukocytosis before the primary 
operation, the methods of surgery performed, and the size of the calculus.

Keywords: choledocholithiasis in obese patients, minimally invasive two-stage interventions, 
biliary pancreatitis, obstructive jaundice.
_____________________________________________________________________
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группа авторов на собственном матери-
але выявили, что частота рецидива ХЛ 
после эндоскопических вмешательств 
составляла 7%, после двухэтапных опе-
раций - 18,5%, а после одноэтапных - 
14,1% случаев [9]. Т.е. высокий показа-
тель частоты рецидива ХЛ, отмечается 
у пациентов, перенесшие двухэтапные 
оперативные вмешательства. Послед-
нее зачастую связывают с анатомией 
дистального отдела холедоха и послед-
ствиями ЭПСТ, негативно влияющий на 
пассаж желчи. Но невозможно исклю-
чить и другие факторы, как размер кон-
кремента, диаметр холедоха, анамнез 
заболевания, сопутствующая патология 
и возраст пациента, что подтверждены 
исследованиями многих авторов [10,11].

Таким образом, вопрос одно- или 
двухэтапной тактики лечения ХЛ, фак-
торы, приводящие к рецидиву заболе-
вания, до сих пор остается предметом 
активного обсуждения специалистов 
[12,13].

Цель исследования. Определить 
возможные предикторы, способствую-
щие рецидиву холедохолитиаза у паци-
ентов с ожирением.

Материал и методы исследования. 
Исследование основано на 116 паци-
ентов с ХЛ, на фоне ожирения разной 
степени. Пациенты оперированы за пе-
риод 2000 по 2021 годы, на базе кафе-
дры хирургических болезней №1 им. 
академика К.М. Курбанова ГОУ «Тад-
жикский государственный медицинский 
университет им. Абуали ибни Сино». 
При этом средний период времени по-
сле холецистэктомии (n=43) составила 
21,8 месяца. Пациенты, оперированные 
как в холедохе, так и в печени и под-

желудочной железы, т.е. проведенные 
сложные оперативные вмешательства, 
были исключены из исследования. Под-
тверждение факта ХЛ у 27 (23,3%), 
которые были выявлены в течение 
последних 3-х месяцев после холеци-
стэктомии, были отнесены к группе 
резидуального ХЛ, т.к. закономерно 
предполагали «забитые» камни. Среди 
пациентов мужчин было 17 (14,7%), 
женщин – 99 (85,3%). Доминирование 
женщин закономерно связано с более 
частой встречаемостью ЖКБ у женщин. 
Средний возраст больных варьировал 
в пределах 61,1±17,9 лет. Пациентов с 
абдоминальным ожирением (АО) I-ой 
степени было 38 (32,8%), II-ой степени 
– 57 (49,1%), III степени – 14 (12,1%) 
и IV-ой степени – 7 (6,0%) больных. 
Показатели АО были считаны по ин-
дексу массы тела (ИМТ) более 30 кг/
м2, отношение объема талии к объему 
бедер более 0,85 у женщин и более 1,0 
у мужчин. Степень ожирения определя-
ли по ИМТ, используя классификацию 
ожирения по ИМТ ВОЗ (1997). По про-
веденным способам операций, больные 
были распределены на 2 группы: 1-ую 
основную группу составили 60 (51,7%) 
больных, перенесшие сочетанные ми-
ниинвазивные вмешательства и 2-ую, 
контрольную – 56 (48,3%) больных, 
перенесшие неотложные традиционные 
вмешательства (табл. 1).

Анализ частоты встречаемости АО 
различной степени в исследуемых груп-
пах показал, что в основной группе пер-
вая и вторая степени АО отмечались 
в 81,7% (n=49) случаев, а в контроль-
ной группе - в 82,1% (n=46) случаев 
(р>0,05). АО III и IV степени, которые 
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представляли наиболее тяжелый кон-
тингент больных ХЛ, в основной груп-
пе составили 18,3% (n=11), напротив 
17,9% (n=10) – группы сравнения.

Больным проведены клинико-ла-
бораторные и инструментальные ме-
тоды исследования (УЗИ, КТ, МР-
холангиография, ЭРХПГ).

Статистический анализ получен-
ных результатов проводился при по-
мощи прикладного пакета IBM SPSS 
Statistics 21 (IBM Corp., 2012, США) 
на ПК. Нормальность распределения 
выборки оценивали по критериям Ша-
пиро-Уилка и Колмогорова-Смирнова. 
Высчитывались общие тенденции для 
количественных выборок в виде средне-
го значения (M) и его ошибки (±SE). 
Парные сравнения независимых коли-
чественных выборок проводились по 
U-критерию Манна-Уитни, множествен-
ные – по Н-критерию Крускала-Уол-
лиса. Парные сравнения независимых 
качественных выборок проводились по 
критерию χ2, в том числе с поправкой 
Йетса и по точному критерию Фишера. 
Для оценки связи между рецидивом ХЛ 
у лиц с ожирением и факторами риска 
определяли отношение шансов (ОШ) 

с вычислением 95% доверительного 
интервала (95% ДИ) и с оценкой ста-
тистической значимости. Полученные 
значения считались статистически зна-
чимыми при p ≤0,05.

Результаты исследования и их 
обсуждение. Анализ возможных пре-
дикторов, способствующие рецидиву 
ХЛ у пациентов с ожирением, были 
основаны на раннее проведенных по-
добных исследований [11,12]. Именно 
такие факторы, как степень ожирения 
(ИМТ), выраженность билирубинемии 
до первичной операции, диаметр холе-
доха, размер и количество конкремен-
тов, а также немаловажное значение 
было уделено одно- и двухэтапным 
эндоскопическим вмешательствам, что 
несомненно при определенных обстоя-
тельствах являлись одним из факторов 
рецидива ХЛ у пациентов с ожирением.

Общая характеристика исследуемых 
пациентов в сравниваемых группах при-
ведены в таблице 2.

Как показывает таблица 2, между 
группами сравнения не было значи-
тельных различий по основным пара-
метрам, как ИМТ, показатели общего 
билирубина, ферментов печени, СРБ, 

Таблица 1. 
Распределение пациентов с холедохолитиазом на фоне ожирения (n=116)

Степень 
АО

Основная группа 
(n=60)

Контрольная груп-
па (n=56) р Всего (n=116)

Абс. % Абс. % Абс. %
I 20 33,3 18 32,1 >0,05 38 32,7
II 29 48,3 28 50,0 >0,05 57 49,1
III 8 13,3 6 10,7* >0,05 14 12,1
IV 3 5,0 4 7,1** >0,05 7 6,1

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по 
критерию χ2, *с поправкой Йетса, **по точному критерию Фишера)
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диаметра холедоха и размеров конкре-
ментов. Существенных различий также 
не наблюдалось в АЛТ, общий били-
рубин, прямой билирубин, СОЭ, СРБ, 
множественные конкременты, диаметр 
конкремента, по предоперационной 
ЭРХПГ, продолжительности операций 
и среднее пребывание больных.

Продолжительность госпитализа-
ции и время операции также показа-
ли существенные различия. Средняя 
продолжительность госпитализации 
в основной группе составила 7,9±0,8 
дней (диапазон, 4-34 дня), в контроль-
ной - 10,5±1,2 дня (диапазон 5-36 дня) 
(p<0,01). Среднее время работы единов-
ременной группы – 154,2±12,6 минуты 
(диапазон, 75-360 минут), а для повто-

ряющейся группы – 177,3±14,9 минут 
(диапазон 138-307 минут) (p<0,05).

Анализ факторов, приводящих к 
рецидиву ХЛ у 11 (18,3%) пациентов 
основной группы с рецидивным ХЛ, по-
казало, что дооперационный лейкоцитоз 
(лейкоциты ≥ 11000 / мкл), лапаротом-
ный способ первичной операции, дре-
нирование холедоха Т-образным дре-
нажом, длительный срок пребывания 
в стационаре (≥21 дней) и длительный 
промежуток времен при операции (≥240 
минут), были значительно связаны с 
развитием рецидива (табл. 3).

Непарадоксально, что многие ав-
торы [10-13] развитие послеопераци-
онного холедохолитиаза связывают с 
такими факторами, как стриктура хо-
ледоха, стеноз БДС, периампулярным 

Таблица 2.
Общая характеристика исследуемых пациентов (n=116)

Показатели ОГ (n=60) ГС (n=56) P M±m
ИМТ (кг/м2) 24,1±3,2 23,7±2,9 >0,05
Общ. билирубин, мкмоль/л 59,3±4,8 62,7±5,1 >0,05
Прям. билирубин, мкмоль/л 4,9±0,23 4,8±0,35 >0,05
АлАТ, мкм/мл/ч 0,54±0,07 0,52±0,01 >0,05
АсАТ, мкм/мл/ч 0,89±0,06 0,87±0,03 >0,05
СОЭ, мм/ч 15,1±1,32 15,2±1,27 >0,05
СРБ, мг/л 167,3±11,5 171,8±12,1 >0,05
Диаметр холедоха, мм 13,6±0,9 13,4±0,8 >0,05
Размер конкремента, мм 1,8±0,6 1,7±0,4 >0,05
Множественные конкременты, абс (%) 14 (23,3) 11 (19,6) >0,05*

Дооперационная ЭРХПГ, абс (%) 43 (71,7) 7 (12,5) <0,001*

Дооперационная ЭПСТ, абс (%) 31 (51,7) 4 (7,1) <0,001*

Лапароскопические вмешательства, абс (%) 49 (81,7) -
Средняя продолжительность операции, M±m 154,2±12,6 177,3±14,9 <0,05
Среднее пребывание больного на койке, 
M±m 7,9±0,8 10,5±1,2 <0,01

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по 
U-критерию Манна-Уитни, *по критерию χ2)
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дивертикулом, дуодено-холедохеального 
рефлюкса, а также наличие паразитов 
в гепатикохоледохе, предрасполагаю-
щие к застою и создании условий для 
чрезмерного бактериального роста и ее 
дислокации. В тоже время есть мнения, 
что размер конкремента в холедохе, ее 
количество, дилатация самого гепатико-
холедоха, резкий угол ее наклона, пере-
несенная ЛХЭ или ЭПСТ в анамнезе, 
являются несомненными факторами 
рецидива ХЛ.

Наше исследование показало, что 
возможными факторами риска после-
операционного рецидива ХЛ, наряду с 
вышеизложенными также считаются, 
наличие лейкоцитоза до проведения 
первичной операции (WBC ≥ 11000 / 
мкл), ЛХЭ и дренирование холедоха 
Т-образной трубкой.

При этом следует не забывать, что 
причинами лейкоцитоза у больных с ХЛ 
могут быть и другие воспалительные 
сопутствующие патологии. Однако в 
нашем исследовании сопутствующие 
патологии, которые могли бы привести 
к лейкоцитозу, как пневмония, пиело-
нефрит и воспалительные заболевания 
верхних дыхательных путей, составили 
лишь 6,9% (n=8) пациентов.

Закономерно, что воспалительный 
процесс оказывает значительное влия-
ние на механизм ХЛ. Раннее авторами 
проведены исследования, касательно 
убеждений, что окислительный стресс 
при ХЛ способствует дисфункции ми-
тохондрий в гепатоцитах, что считается 
ведущим фактором, приводящий к не-
крозу.

При этом малоновый диальдегид, 
как продукт окислительного стресса, 

Таблица 3.
Предполагаемые факторы риска рецидива ХЛ у лиц с ожирением

Наименование факторов Одномерный анализ Многофакторный  
анализ

ОШ (95% ДИ) p ОШ (95% ДИ) p
Возраст (лет) 0,99 (0,96-1,02) 0,523
Мужчина 0,77 (0,33-1,79) 0,542
ИМТ (кг/м2) 0,88 (0,77-1,01) 0,072
Лейкоцитоз (WBC≥11,000/
uL) 2,89 (1,09-7,70) 0,033* 3,43 (1,21-9,73) 0,021*

Перенесенный ЭПСТ 0,59 (0,16-2,14) 0,422
Открытые операции 4,21 (3,51-4,91) 0,042* 5,54 (4,73-6,35) 0,037*

Дренирование холедоха 
Т-образной трубкой 2,90 (1,18-7,31) 0,020* 2,82 (1,04-7,65) 0,042*

Продол-ность госпитализа-
ции (≥21 сут.) 3,86 (1,24-13,28) 0,032* 1,65 (0,38-7,15) 0,503

Продол-ность операц. 
(≥240 мин.) 2,95 (0,90-9,66) 0,053 2,05 (0,55-7,60) 0,284

Примечание: * – отмечены статистически значимые показатели
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чрезвычайно цитотоксичен и вызыва-
ет повреждение клеточных мембран и 
внутриклеточных макромолекулы, что 
происходит в основном за счет наруше-
ния оттока желчи и образования камней 
(табл. 4).

Результаты полученных данных по-
казали, что вследствие нарушенияотто-
ка желчи, в последующем дислокаций 
бактерий у пациентов с ХЛ, в зависи-
мости от степени ожирения, соответ-
ственно отмечается повышение уров-
ня продуктов ПОЛ, в частности ДК, 
достигая 1,29±0,13 опт. пл/мг. ед. при 
I-ой степени ожирения, 1,53±0,05 опт. 
пл/мг. ед. – при IV степени (р<0,05), 
МДА при I-ой степени ожирения соста-
вило 3,3±0,11 мкмоль/л, при IV степе-
ни - 4,9±0,21 мкмоль/л соответственно 
(р<0,001). При этом отмечается сни-
жение уровня СОД с 14,8±0,5 усл. ед. 
при I-ой степени ожирения, до 7,7±0,33 
усл. ед. при IV-ой степени (р<0,001). 
Немаловажное значение у пациентов 
с ХЛ на фоне ожирения имело место 
повышение показателей уровня лакта-

та плазмы крови (1,6±0,04 мкмоль/л и 
3,0±0,07 мкмоль/л при I-ой и IV степени 
ожирения (р<0,001) соответственно), 
что говорило о выраженности местных 
изменений стенок гепатикохоледоха, на 
фоне длительной ее обструкции.

Вместе с тем можно заключить, что 
одним из патогенетических механизмов 
повреждения стенок гепатикохоледоха 
при ХЛ, возможно является воздействие 
агрессивных аутооксидов и наиболее 
агрессивных биохимических субстра-
тов, т.е. свободных радикалов. Их обра-
зование в дальнейшем приводит к дис-
функции митохондрий в гепатоцитах, 
нарушению кровообращения в самой 
гепатикохоледохе, с последующим ее 
стенозом и стриктуры.

В связи с изложенным, несомнен-
но, лейкоцитоз в дооперационном пе-
риоде считается одним из предикторов 
рецидива ХЛ, поскольку он влияет на 
уровень воспаления не только местного 
характера, но и в целом состояния па-
циентов с ХЛ на фоне ожирения.

Таблица 4.
Некоторые показатели процессов ПОЛ и уровня лактата плазмы  

крови у пациентов с холедохолитиазом на фоне ожирения

Показатели Здоровые
(n=15)

Степень ожирения
рI

(n=20)
II

(n=29)
III

(n=8)
IV

(n=3)
ДК, опт.пл / мг. 
ед 1,2±0,05 1,29±0,13 1,38±0,17 1,49±0,10* 1,53±0,05* ˂0,05

МДА, мкмоль/л 2,24±0,01 3,3±0,11*** 3,9±0,10*** 4,2±0,11*** 4,9±0,21*** ˂0,001
СОД, усл. ед. 17,5±0,1 14,8±0,5*** 12,2±0,21*** 10,3±0,3*** 7,7±0,3*** ˂0,001
Лактат плазмы 
крови, мкмоль/л 1,0±0,01 1,6±0,04*** 1,9±0,01*** 2,3±0,05*** 3,0±0,07*** ˂0,001

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между степенями ожи-
рения (по Н-критерию Крускала-Уоллиса), *р<0,05, ***р<0,001 – при сравнении с группой 
здоровых лиц (по U-критерию Манна-Уитни)
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Другим немаловажным предикто-
ром возникновения рецидива ХЛ у па-
циентов с ожирением, считалось способ 
первично выполненной операции на 
желчном пузыре и ЖВП. Закономер-
но после лапароскопических операций 
число рецидива заболевания была на-
много меньше, чем при открытых (6,7% 
и 30,3% соответственно). Так как ис-
следование является ретроспективным, 
и не исключено, что пациенты, опери-
рованные традиционными открытыми 
способами, относились к «сложной» 
группы больных, чему и способствовало 
высокий процент рецидива, относитель-
но лапароскопическим вмешательствам. 
Следовательно, можно заключить, что 
связь между лапароскопическим вмеша-
тельствам и уменьшением рецидивов, 
предполагает высокую вероятность си-
стематической ошибки отбора.

Заключение. Рецидив холедохоли-
тиаза у пациентов с ожирением наряду 
с общеизвестными факторами, связа-
ны с такими предикторами, как карти-
на лейкоцитоза до первичной опера-
ции, проведенных способов операций 
и размеров конкремента. Связь между 
лапароскопическим вмешательством и 
уменьшением рецидивов, предполагает 
высокую вероятность систематической 
ошибки отбора.
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ХУЛОСА

Ф.И. Маҳмадзода, Ф.Н. Наҷмудинов

МУАЙЯН НАМУДАНИ 
ПЕШГӮИҲОИ ЭҲТИМОЛИИ ХО-
ЛЕДОХОЛИТИАЗИ ТАКРОРША-
ВАНДА ДАР БЕМОРОНИ ГИРИФ-
ТОРИ ФАРБЕҲӢ

Мақсади таҳқиқот. Муайян на-
мудани пешгӯиҳои имконпазир, ки ба 
такроршавии холедохолитиаз дар бе-
морони гирифтори фарбеҳӣ мусоидат 
мекунанд.

Мавод ва усулҳои таҳқиқот. 
Таҳқиқот дар асоси таҳлили 116 бемо-
рони гирифтори холедохолитиаз дар 
заминаи бемории фарбеҳии дараҷаҳои 
гуногун асос ёфтааст. Аз он ҷумла, 38 
(32,8%) беморони фарбеҳии шикам 

дараҷаи якум, 57 (49,1%) - дараҷаи 
2-юм, 14 (12,1%) - дараҷаи 3-юм ва 7 
(6,0%) нафар беморон дараҷаи 4-ум бу-
данд. Аз рӯи усулҳои анҷомдодашудаи 
ҷарроҳӣ беморон ба 2 гурӯҳ тақсим 
карда шуданд: гурӯҳи 1-ум аз 60 на-
фар беморон (51,7%), ки амалиёти 
омехтаи каминвазивӣ ва гурӯҳи 2-юм, 
назоратӣ – 56 нафар (48,3%) беморони 
ёрии таъҷилӣ дахолати анъанавӣ гуза-
ронида шудаанд.

Н ат и ҷ а ҳ о и  т а ҳ қ и қ о т  в а 
муҳокимаи онҳо. Таҳлили омилҳое, 
ки боиси такроршавии холедохолитиаз 
дар 11 (18,3%) беморони гурӯҳи асосии 
гирифтори холедохолитиази такрорӣ ни-
шон дода шудаанд, лейкоцитозҳои пеш 
аз ҷарроҳӣ, усули лапаротомии амали-
ёти аввалия, дренажкунии холедох бо 
дренажи Т-шакл, бистарии тӯлонӣ дар 
беморхона ва муддати тӯлони давом-
нокии амалиёт бо рушди рецидив ба 
таври назаррас алоқаманд буданд. Боз 
як пешгӯии муҳими пайдоиши такрори 
холедохолитиаз дар беморони гириф-
тори фарбеҳӣ усули ҷарроҳии ибтидоӣ 
дар талхадон ва роҳҳои талхагузар ба 
ҳисоб мерафт.

Хулоса. Такроршавии холедохоли-
тиаз дар беморони гирифтори фарбеҳӣ 
дар баробари омилҳои маълум бо чунин 
пешгӯиҳо, ба монанди тасвири лейкоси-
тоз пеш аз амалиёти ибтидоӣ, усулҳои 
ҷарроҳии гузаронидашуда ва андозаи 
санг вобастагӣ дорад.

Калимаҳои калидӣ: холедохоли-
тиаз дар беморони гирифтори фарбеҳӣ, 
мудохилаҳои думарҳилаи минималии 
инвазивӣ, панкреатити билиарӣ, зард-
парвини механикӣ.


