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В современной клинической практике проблема пра-
вильной диагностической трактовки боли в животе
становится одной из наиболее сложных и актуальных.

Это обусловлено многообразием заболеваний разных орга-
нов и систем, при которых боль в животе – ведущий клини-
ческий симптом, и возможным атипичным течением этих бо-
лезней, что в итоге может приводить к диагностическим
ошибкам.

Синдром правого подреберья
Врачу первого контакта (терапевту и врачу общей практики)

часто приходится сталкиваться с синдромом правого подре-
берья (СПП). Пациенты при этом предъявляют жалобы на боли,
чувство распирания и тяжести в правом подреберье.

ВАЖНО! При проведении дифференциальной диагности-
ки [1, 2] необходимо оценивать всю полноту и сложность кли-
нической симптоматики и помнить, что для многих состояний и
заболеваний характерна определенная схема возникновения и
развития болей, которая нередко является патогномоничной.
Именно поэтому при наличии у пациента болей в животе не-
обходимо проанализировать их, учитывая следующие характе-
ристики боли: начало, развитие, миграцию, характер, интенсив-
ность, локализацию и иррадиацию, продолжительность, причи-
ны усиления и облегчения болей.

Боль в правом подреберье встречается в клинической карти-
не не только при гастроэнтерологических заболеваниях, но и
патологии сердца (стенокардия и инфаркт миокарда, перикар-
дит), легких и грудной клетки (правосторонняя нижнедолевая
пневмония, переломы правых нижних ребер, тромбоэмболия ле-
гочной артерии и инфаркт легкого), почек (пиелонефрит – бо-
лезненность в реберно-позвоночном углу, почечная колика) и
может быть обусловлена другими причинами (поддиафрагмаль-
ный абсцесс, опоясывающий лишай) [1, 2].

При проведении дифференциальной диагностики необходимо
учитывать ряд заболеваний и состояний, при которых в клини-
ческой картине присутствует СПП, но они в силу ряда причин
диагностируются реже, чем встречаются.

Рассматривая наличие у пациента возможной сосудистой
патологии, следует отметить хроническую ишемическую бо-
лезнь органов пищеварения (ХИБОП) в связи с часто встре-
чающимся синдромом абдоминальной боли, который нельзя
связать с соматическими заболеваниями органов пищеваре-
ния [5]. При холецистоподобном варианте ХИБОП боли в пра-
вом подреберье сопровождаются тошнотой, иногда рвотой.
При псевдотуморозном варианте боли в правом подреберье и
эпигастральной области носят постоянный характер, не ку-
пируются спазмолитиками и анальгетиками и могут сопро-
вождаться прогрессирующим похудением. Основная роль в
верификации диагноза принадлежит методам, позволяющим
непосредственно обнаружить окклюзионно-стенотические
изменения в висцеральных артериях, – ультразвуковой доп-
плерографии и рентгеноконтрастной аортоартериографии.
Как правило, обнаруживается поражение двух или трех вис-
церальных артерий [5, 6].
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Синдром Бадда–Киари

Боль в животе с преимущественной локализацией в правом
подреберье отмечается у 80% лиц с синдромом Бадда–Киари.
К другим симптомам относятся: быстропрогрессирующий ас-
цит (обнаруживается более чем у 90% пациентов), гепато-
спленомегалия (встречается часто), желтуха (выражена уме-
ренно и может отсутствовать), печеночная энцефалопатия и
кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода и
желудка (диагностируется реже – в 10–20% случаев) [3, 4].
Прием лекарственных препаратов может быть причиной
развития синдрома Бадда–Киари (тромбоз печеночных вен).
Данный синдром также может возникнуть при приеме ле-
карственных препаратов (пероральные контрацептивы и да-
карбазин), у пациентов с травмой живота, беременных, при
миелопролиферативных синдромах, системной красной вол-
чанке, заболеваниях, сопровождающихся дефицитом факто-
ров свертывания, антитромбина III, протеина С и S; онколо-
гических заболеваниях (опухоли поджелудочной железы,
почек и надпочечников; печеночно-клеточный рак).
У 25–30% больных не удается диагностировать никаких со-
путствующих заболеваний (в таком случае синдром Бад-
да–Киари называют «идиопатическим»). Диагноз у 75% лиц
ставится по результатам допплеровского ультразвукового
исследования (УЗИ) печеночных вен (гиперэхогенный
тромб в просвете сосуда, уменьшение или отсутствие крово-
тока или гиперэхогенный тяж на месте одной или более
главных печеночных вен). «Золотой стандарт» диагностики
синдрома Бадда–Киари – катетеризация печеночной вены и
ангиография [3, 4].

Амебиаз

Амебиаз – антропонозный кишечный протозооз, характери-
зующийся язвенным поражением толстой кишки, склонностью
к затяжному и хроническому течению и возможностью образо-
вания абсцессов в разных органах [8]. Внекишечный амебиаз
чаще наблюдается у больных с наличием анамнестических ука-
заний на кишечные проявления амебиаза, однако может разви-
ваться и как первичный амебиаз. Наиболее часто регистрируют
амебиаз печени, который может протекать в двух клинических
вариантах: в виде абсцесса печени и амебного гепатита.
Абсцесс печени может развиться как на фоне клинических
проявлений кишечного амебиаза, так и спустя несколько ме-
сяцев или лет после их купирования или даже без всяких
предшествовавших ему симптомов амебиаза. Течение абсцес-
са печени может быть острым и хроническим. Амебный гепа-
тит чаще развивается на фоне клинических проявлений ки-
шечного амебиаза. Он характеризуется гепатомегалией и бо-
лями в правом подреберье. При пальпации определяются
равномерное увеличение и плотноватая консистенция пече-
ни, ее умеренная болезненность. Температура тела чаще суб-
фебрильная, желтуха развивается редко. В периферической
крови – умеренно выраженный лейкоцитоз [3, 8].
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Инфекционные и паразитарные болезни
Туберкулезное поражение печени можно заподозрить в том

случае, если у пациента с легочным туберкулезом отмечается
боль в правом подреберье и обнаруживается увеличение пече-
ни [7]. Туберкулезные микобактерии проникают в печень гема-
тогенным или лимфогенным путем, возможно также распро-
странение процесса по желчным ходам. Печень при пальпации
увеличена, край ее плотный, в ряде случаев поверхность неров-
ная (при гранулематозной форме), можно пропальпировать узел
на ее поверхности (туберкулому). Нередко увеличена селезен-
ка. Диагноз подтверждается УЗИ органов брюшной полости, ла-
пароскопией, пункционной биопсией печени и сканированием.

Перигепатит
У 75% пациентов с перигепатитом (синдром Фитц-Хью–Курти-

са) выделяют Chlamydia trachomatis или обнаруживают антите-
ла к ней. Перигепатит можно заподозрить у молодой женщины с
признаками воспалительных заболеваний матки и придатков
при появлении в клинической картине боли в правом подре-
берье, при резких движениях и глубоком вдохе, при этом симп-
томы сальпингита могут быть слабовыраженными. При пальпа-
ции обнаруживают болезненность в правом подреберье, которая
обычно сочетается с болезненностью придатков и цервицитом
(даже в отсутствие явных признаков сальпингита). Воспаление
обычно ограничено глиссоновой капсулой и не затрагивает па-
ренхиму печени, поэтому функциональные пробы печени почти
всегда нормальные.

При лапароскопии отмечаются признаки воспаления – от оте-
ка и гиперемии глиссоновой капсулы до появления фибриноз-
ного экссудата с нежными спайками между висцеральной и па-
риетальной брюшиной, а из экссудата, покрывающего глиссоно-
ву капсулу, выделяют С. trachomatis [9]. При запоздалой диагно-
стике и лечении в поздние сроки при лапароскопии обнаружи-
вают плотные спайки в виде струн между глиссоновой капсулой
и париетальной брюшиной. Натяжение этих спаек приводит к
тому, что постоянно возникает боль в правом подреберье при
физической нагрузке или боль в правом подреберье в опреде-
ленном положении [9, 10].

Физические нагрузки
У соматически здоровых лиц также возможно появление СПП,

например, внезапное возникновение болей в правом подре-
берье у спортсменов при выполнении ими интенсивных и дли-
тельных физических нагрузок во время соревнований или тре-
нировочных занятий в спортивной медицине [20] рассматрива-
ется как проявление печеночного болевого синдрома (ПБС).

Основным этиологическим фактором развития ПБС при отсут-
ствии патологических изменений со стороны печени, желчного
пузыря и желчевыводящих путей становится чрезмерная физи-
ческая нагрузка в сочетании с нарушениями тренировочного
режима. Частота ПБС растет с увеличением спортивного стажа и
повышением спортивного мастерства и может достигать 9,5%.

Часто болевые ощущения возникают во время нагрузок на вы-
носливость, а именно: при беге на длинные и средние дистан-
ции, лыжных гонках, велогонках и т.д. Боли в правом подре-
берье в этих ситуациях, как правило, не имеют предвестников и
носят острый характер. Острота болей может нарастать с уве-
личением интенсивности физической нагрузки. Прекращение
физической нагрузки способствует уменьшению интенсивности
болей или приводит к их исчезновению. Глубокое дыхание и
массаж области правого подреберья уменьшают интенсивность
болей. Они могут быть проведены непосредственно во время
выполнения нагрузки.

ПБС может встречаться не только у профессиональных спорт-
сменов, но и лиц, занимающихся оздоровительным бегом [15].
Недостаточное участие диафрагмы в акте дыхания при интен-
сивных физических нагрузках способствует застою крови в

печени и приводит к появлению боли в правом подреберье. Тре-
нировки непосредственно после обильного приема пищи, осо-
бенно жирной, также могут быть причиной боли в области пра-
вого подреберья.

Патология гепатобилиарной системы
СПП чаще всего обусловлен наличием у больного патологии

желчного пузыря и желчевыводящих путей, к которой отно-
сятся: дисфункции билиарного тракта, острый холецистит и
желчная колика, хронический бескаменный холецистит, били-
арный сладж, желчнокаменная болезнь (ЖКБ) и калькулезный
холецистит, холестероз желчного пузыря. Причиной форми-
рования клинической симптоматики и прежде всего боли в
правом подреберье при патологии билиарного тракта стано-
вятся расстройства сократительной функции желчного пузы-
ря, желчных протоков, сфинктеров или их тонуса, а также на-
рушение синхронности в работе желчного пузыря и сфинк-
терного аппарата [11, 16, 17].

Патология билиарного тракта обнаруживается у лиц любого
возраста, причем у женщин при разных нозологических формах
в 3–10 раз чаще, чем у мужчин. Заболевания билиарного тракта
часто впервые дебютируют у женщин во время беременности в
результате гормонально обусловленного и механического холе-

Описторхоз

Описторхоз – природно-очаговый антропозооноз, вызывае-
мый трематодой Opisthorchis felineus (сибирской или ко-
шачьей двуусткой), который характеризуется вовлечением в
паразитарный процесс наряду с органами обитания парази-
тов (внутрипеченочные желчные протоки и панкреатиче-
ские протоки, желчный пузырь), важнейших функциональ-
ных систем организма с латентным или клинически мани-
фестным течением в острой и хронической стадиях, с разны-
ми вариантами их проявлений [4, 11].
Описторхоз из эндемической региональной патологии
вследствие активной миграции населения в современной
России становится всеобщей проблемой, с которой сегодня
могут столкнуться в своей практической деятельности врачи
в любом регионе страны [12, 13]. Наиболее крупный энде-
мический очаг описторхоза – Обь-Иртышский бассейн (в на-
стоящее время охватывает более 10 краев и областей России
и Казахстана), а мировой центр этой инвазии – Тобольск.
В 2011 г. случаи заболевания описторхозом зарегистрирова-
ны в 63 субъектах Российской Федерации, в 26 субъектах
сложились условия для формирования очагов и зарегистри-
рованы местные случаи описторхоза [14]. В других регионах
заражение происходит при употреблении недостаточно тер-
мически обработанной рыбы, выловленной на эндемичных
территориях, или регистрируются завозные случаи.

Диагностический стандарт описторхоза включает наличие:
• характерного «рыбного» анамнеза с указанием на упо-

требление в пищу не подвергнутой достаточной кулинар-
ной обработке речной рыбы семейства карповых из энде-
мического очага;

• локальных синдромов (холангиохолецистита, холангита,
холецистита, гепатопанкреатита, панкреатита) и болевого
синдрома разной степени выраженности в правом подре-
берье вследствие преимущественного вовлечения в пара-
зитарный процесс отдельных структур билиарного тракта
и поджелудочной железы;

• в общем анализе крови лейкоцитоза преимущественно за
счет увеличения количества эозинофилов;

• в дуоденальном содержимом самих O. felineus и их яиц;
• в кале яиц O. felineus;
• положительный тест реакции иммуноферментного анали-

за на описторхоз.
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стаза, замедления моторики желчного пузыря и желчевыводя-
щих путей во вторую половину беременности, повышения лито-
генности желчи, запоров беременных. К числу факторов, спо-
собствующих более частому развитию билиарной патологии у
пациенток, можно отнести: 1) влияние женских половых гормо-
нов и гормональной дисфункции на пузырный и другие желче-
выводящие протоки (подтверждение этой связи – появление
клинических симптомов билиарной дисфункции непосред-
ственно перед менструальным циклом и во время него); 2) при-
ем эстрогензаместительной терапии и пероральных контрацеп-
тивов; 3) характерный для женщин «грудной» тип дыхания, при
котором движения диафрагмы ограничены, что также может
способствовать застою желчи по сравнению с «брюшным» ти-
пом дыхания у мужчин; 4) более частое применение низкокало-
рийных диет и голодания с целью похудения, что увеличивает
литогенность желчи; 5) меньшее по сравнению с мужчинами
употребление жидкости; 6) большая распространенность психо-
соматических реакций в ответ на стресс и эмоциональные фак-
торы среди женской половины населения [18, 19].

Скрининг
При патологии билиарного тракта к скрининговым диагно-

стическим тестам относятся: клиническая картина, общий ана-
лиз крови (лейкоцитоз и увеличение СОЭ при остром холецисти-
те и обострении хронического холецистита), дуоденальное зон-
дирование (моторика; концентрация; тонус сфинктера Одди;
воспаление – слизь, лейкоциты, желчные клетки; хроматиче-
ское зондирование – желчные кислоты, холестерин); определе-
ние билирубина, щелочной фосфатазы, аланинаминотрансфера-
зы, аспартатаминотрансферазы, амилазы и липазы крови во вре-
мя или не позднее 6 ч после окончания болевого приступа; УЗИ
органов брюшной полости, эзофагогастродуоденоскопия.

Гепатомегалия
Реже причиной боли в правом подреберье становится гепато-

мегалия любой этиологии. Боль в правом подреберье при хро-
нических диффузных заболеваниях печени (гепатит, цирроз
и др.) обусловлена реакцией глиссоновой капсулы, нередко уси-
ливается после физической нагрузки, часто бывает неопреде-
ленной и по своему клиническому значению часто уступает
другим симптомам данных заболеваний (желтухе, асциту, про-
явлениям печеночной энцефалопатии). Боль обычно локализу-
ется в правом верхнелатеральном участке живота ближе к под-
мышечным линиям. Диагноз устанавливается на основании дру-
гих признаков поражения печени (желтуха, гепато- и спленоме-
галия, «печеночные знаки», асцит и др.), характерных данных
лабораторных исследований (повышенная активность транс-
аминаз, изменения иммунных проб, положительные вирусные
маркеры), данных УЗИ органов брюшной полости, рентгеноло-
гического и эндоскопического исследований желудка (варикоз-
но расширенные вены пищевода), результатов пункционной
биопсии печени [3, 4].

Лекарственное поражение печени
При медикаментозном поражении печени СПП чаще характе-

ризуется тупой болью в правом подреберье, часто нерезко вы-
раженной, и умеренной гепатомегалией (не более 2–3 см), на-
блюдающейся у 2/3 больных. Из сопутствующих симптомов
можно отметить желтуху, кожный зуд, диспептические рас-
стройства, адинамию, обесцвеченный кал. У 90% пациентов от-
мечается умеренное повышение активности аминотрансфераз
(в 2,5–3 раза), преимущественно аланинаминотрансферазы.

В настоящее время известно более 1 тыс. лекарственных
средств, обладающих гепатотоксическим действием [3, 20–22].
Диагностика медикаментозного поражения печени базируется
на анамнестических данных – прием гепатотоксичных препара-
тов или идиосинкразия медикаментов в прошлом. Сложность ди-
агностического алгоритма заключается в возникновении гепа-
тита или холестаза через 5–90 дней после первого приема ле-
карственного препарата.

Фармакотерапия
Рассматривать фармакотерапевтические аспекты курации па-

циентов с СПП целесообразно в рамках одного из основных по-
стулатов дифференциальной диагностики Роберта Хэглина «ча-
стые болезни встречаются часто, а редкие – редко» [29, 30].

Билиарная патология занимает одно из центральных мест в
современной гастроэнтерологии. Это обусловлено широким
распространением как функциональных, так и органических за-
болеваний желчного пузыря и желчных путей. В современной
терапии заболеваний билиарного тракта важнейшим направле-
нием становится коррекция моторно-тонических дисфункций
желчевыводящей системы и вызываемых ими абдоминальных
болей [31–35] и нормализация физико-химических свойств
желчи [36–40].

Основные препараты для купирования болевого синдрома и
снятия спазма любого генеза – миотропные спазмолитики
[31–34]. В качестве препарата для нормализации физико-хими-
ческих свойств желчи в соответствии с результатами многочис-
ленных исследований [36–50] обращает на себя внимание ком-
бинированный фитопрепарат с желчегонным и гепатопротек-
тивным действием Гепабене, представляющий собой сочетание
натуральных активных растительных компонентов: экстракта
плодов расторопши пятнистой и экстракта дымянки аптечной.

Основное действующее вещество дымянки аптечной (алка-
лоид фумарин) обладает холеретическим, холекинетическим и
спазмолитическим действием, уменьшает литогенные свойства
желчи, нормализует количество секретируемой желчи, умень-
шает метеоризм, нормализует тонус толстой кишки. Наличие у
фумарина одновременно холекинетического и спазмолитиче-
ского действия обусловливает холецистокинин-подобный эф-
фект: сокращение желчного пузыря при расслаблении сфинкте-
ра Одди [36, 39].

Желчегонный эффект дымянки аптечной реализуется за счет
производного фурамовой кислоты алкалоида протопина, кото-
рый эффективно восстанавливает дренажную функцию билиар-
ной системы и улучшает реологические свойства желчи.

У женщин СПП может быть одним из проявлений предмен-
струального синдрома (ПМС). Клиническая сущность ПМС за-
ключается в появлении во второй половине менструального
цикла разнообразных расстройств нервно-психического, ве-
гетативно-сосудистого и обменно-эндокринного характера.
ПМС часто «симулирует» заболевания внутренних органов и
существенно ухудшает течение экстрагенитальной патоло-
гии. Для СПП , связанного с ПМС, характерны появление или
усиление болей в правом подреберье, отсутствие эффекта от
приема желчегонных и обезболивающих средств, горечь во
рту и тошнота, что обусловлено развивающейся под влияни-
ем избытка эстрогенов дисфункцией и отеком желчевыводя-
щих протоков и желчного пузыря [1, 18].

Боль в правом подреберье может отмечаться в клинической
картине и при патологии других органов пищеварительной
системы: желудка (обострение язвенной болезни желудка,
острый гастрит, острое расширение желудка, прободная язва
желудка), двенадцатиперстной кишки (обострение язвенной
болезни двенадцатиперстной кишки, прободная язва двена-
дцатиперстной кишки, дуоденит), поджелудочной железы
(острый панкреатит, сопровождающийся болью и в правом, и
в левом подреберье; обострение хронического панкреатита,
рак головки поджелудочной железы), кишечника (ретроце-
кальный аппендицит) [23–28].
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Таким образом, холеретическое, холекинетическое, спазмоли-
тическое, нормализующее физико-химические свойства и объем
желчи воздействия фумарина, входящего в состав Гепабене, об-
условливают эффективность препарата в терапии СПП у паци-
ентов с функциональной и органической патологией билиарно-
го тракта: дисфункциями желчного пузыря и сфинктера Од-
ди [16, 36, 39, 40, 42–46], при хроническом холецистите [50],
ЖКБ [47, 48], постхолецистэктомическом синдроме [49].

ЖКБ – многофакторное и многостадийное заболевание, ха-
рактеризующееся нарушением обмена холестерина и/или били-
рубина с образованием камней в желчном пузыре и/или желч-
ных протоках [11, 16]. ЖКБ занимает 3-е место в структуре за-
болеваемости после болезней сердечно-сосудистой системы и
сахарного диабета. В этой связи следует особо отметить эффек-
тивность Гепабене у пациентов при физико-химической стадии
ЖКБ [16, 47, 48].

Второй компонент препарата Гепабене – экстракт растороп-
ши пятнистой, основное действующее вещество которого – си-
лимарин, обладающий следующими эффектами: мембраноста-
билизирующий, антиоксидантный, противовоспалительный, ан-
тифибротический, дезинтоксикационный, метаболический (сти-
мулирует регенерацию и синтез белка), уменьшение содержа-
ния нейтрального жира в печени и выраженности жировой дис-
трофии печени, снижение содержания холестерина в крови.

Перечисленные эффекты обусловливают гепатопротекторное
действие силимарина, что обосновывает его эффективность при
разных хронических заболеваниях печени [36–38, 41, 51–59], в
частности, в комплексной терапии хронического гепати-
та [51, 52, 55, 59], алкогольной болезни печени и неалкогольной
жировой болезни печени [36, 53, 54, 56–58], а также лекарствен-
ных поражений печени [60, 61].

Необходимо отметить наряду с эффективностью и безопас-
ность препарата Гепабене у пациентов с сахарным диабетом и
метаболическим синдромом [53, 54], пожилых больных в гери-
атрической практике [16, 41, 49, 55].

Заключение
В заключение необходимо отметить, что перечисленные нозо-

логические формы не являются полным перечнем заболеваний
и состояний, в клинической картине которых присутствует боль
в правом подреберье, но все же составляют большую часть пато-
логии, которую необходимо рассматривать при проведении
дифференциальной диагностики. Препарат Гепабене является
важным компонентом в терапии СПП.

Схема применения

Внутрь, во время еды по 1 капсуле 3 раза в день. Доза препа-
рата может быть увеличена до 6 капсул в день (по 2 капсулы
3 раза в день). При ночных болях целесообразно принимать
дополнительно 1 капсулу перед сном.

Расторопша
пятнистая

Дымянка
аптечная
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