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З
аболевания билиарного тракта занимают одно из
центральных мест в современной гастроэнтеро-
логии в связи с широким распространением как

функциональных, так и органических заболеваний
желчного пузыря (ЖП) и желчных путей [1, 2]. Распро-
страненность патологии ЖП и желчевыводящих путей
среди болезней органов пищеварения достигает
36,1–38,7%, при этом частота развития хронического
некалькулезного холецистита (ХНХ) составляет 24,2%
в структуре заболеваемости органов пищеварения [3,
4]. Практически в 100% случаев болезни верхнего от-
дела желудочно-кишечного тракта сопровождаются
дискинезией ЖП и сфинктерного аппарата [5].

Наличие синдромов цитолиза и холестаза у больных
острым некалькулезным холециститом и после пере-
несенной холецистэктомии указывают на участие
печени в патологическом процессе, что позволяет го-
ворить о системности повреждения гепатобилиарной
системы [6–9].

Изменения функционального состояния печени при
длительном течении заболеваний ЖП и желчевыводя-
щих путей могут носить прогрессирующий характер и
приводить к структурным изменениям печени и нару-
шению ее функционирования. Тем не менее в научной

литературе недостаточно исследований, касающихся
нарушений функции печени при заболеваниях били-
арного тракта.

Целью исследования являлась оценка функцио-
нального состояния печени и желчевыводящих путей у
больных ХНХ.

Материалы и методы
Были обследованы 83 пациента с диагнозом ХНХ, из

них 65 женщин и 18 мужчин. Средний возраст составил
45,5±2,1 года. В группу сравнения вошли 30 практически
здоровых человек без патологии гепатобилиарного
тракта (19 женщин и 11 мужчин) в возрасте 39,1±2,1 года. 

В работе помимо общеклинических были использо-
ваны методы оценки функции печени и моторики би-
лиарного тракта. 

Для изучения гепатобилиарной системы использова-
лись лабораторные и инструментальные методы,
включая ультразвуковое исследование (УЗИ) печени и
ЖП, многофракционное дуоденальное зондирование,
динамическая гепатосцинтиграфия с использованием
радиофармпрепарата 99mТс бромизида (однофотонная
эмиссионная компьютерная томография/компьютер-
ная томография, Siemens).
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Цель: оценка функционального состояния печени и желчевыводящих путей у больных хроническим некалькулезным холециститом.
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Результаты. Выявлены признаки, характерные для синдрома цитолиза и холестаза, а также тенденция к нарушению белкового, липидного и уг-
леводного обмена. У большинства больных при эндоскопическом исследовании отмечены гиперемия, отечность слизистой оболочки желудка и
двенадцатиперстной кишки с участками ее атрофии и наличием эрозий. У большинства больных на фоне выраженной деформации желчного пу-
зыря, утолщения и уплотнения его стенки выявлена гиперкинетическая дискинезия желчного пузыря с гипотонусом сфинктера Одди, гипертону-
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Статистическая обработка проводилась с использо-
ванием пакета прикладных программ Microsoft Office
Excel 2010.

Результаты
В клинической картине больных ХНХ преобладал

болевой синдром, при этом боль была различна по ло-
кализации, характеру, продолжительности и времени
возникновения. Чаще всего боль имела ноющий харак-
тер, возникала преимущественно после еды, продол-
жалась более 1 ч. У большинства пациентов боль не
была строго локализована в правом подреберье и од-
новременно распространялась на эпигастральную
область и левое подреберье. Описанный болевой син-
дром свидетельствует о распространении патологиче-
ского процесса за пределы гепатобилиарной зоны
(табл. 1).

У 22 (28,9%) наблюдаемых нами пациентов синдром
желудочной диспепсии характеризовался тошнотой, у
20 (26,3%) – ощущением горечи во рту, у 17 (22,3%) –
отрыжкой воздухом, у 17 (22,3%) – изжогой. 

Синдром кишечной диспепсии был выражен у 28
(36,8%) пациентов и сопровождался вздутием живота и
отхождением газов.

Большинство больных предъявляли жалобы на ка-
шицеобразный стул – 45 (59,2%), запоры были у 22
(28,9%) человек, 9 (11,8%) пациентов не отмечали из-
менения стула.

Таким образом, в клинической картине у наблюдае-
мых больных ведущим был болевой синдром, который
сочетался с симптомами желудочной и кишечной дис-
пепсии.

Количественные изменения периферической крови
пациентов группы наблюдения не были изменены, что
позволило исключить синдромы анемии и тромбоци-
топении. Вместе с тем СОЭ была достоверно выше у
больных ХНХ, что свидетельствует о текущем воспали-
тельном процессе (табл. 2).

У больных в группе наблюдения было выявлено до-
стоверное снижение уровня общего белка и альбуми-
нов крови. Полученные данные свидетельствуют о
признаках нарушения белкового обмена у больных
ХНХ. Показатели глюкозы крови, общего холестерина

и триглицеридов в группе наблюдения были выше, чем
аналогичные показатели группы сравнения, что может
указывать на дисбаланс углеводного и жирового об-
мена (табл. 3). 

Показатели аспартатаминотрансферазы (АСТ) и ала-
нинаминотрансферазы (АЛТ) у наблюдаемых нами
больных не выходили за пределы среднестатистиче-
ских норм, однако они были выше, чем в группе
сравнения (см. табл. 3).

Повышение уровня щелочной фосфатазы (ЩФ), 
γ-глютаминтранспептидазы (ГГТП) в группе наблюде-
ния свидетельствует о наличии синдрома холестаза у
больных ХНХ (см. табл. 3).

Полученные нами данные указывают, что при ХНХ
происходит вовлечение в патологический процесс
печени и при этом страдает белковый, жировой и угле-
водный обмен.

Эзофагогастродуоденальная зона анатомически и
функционально тесно связана с гепатобилиарной систе-
мой. Воспалительные изменения, отечность слизистой
оболочки пищевода, желудка и двенадцатиперстной
кишки (ДПК), повышение внутриполостного давления
могут способствовать нарушению оттока желчи, прогрес-
сированию моторных нарушений билиарного тракта. 

В нашем исследовании у 41,0% пациентов в группе
наблюдения были диагностированы признаки га-
строэзофагеальной рефлюксной болезни, в свою оче-
редь у 42,8% больных группы наблюдения при прове-
дении фиброгастродуоденоскопии обнаружены изме-
нения в виде гиперемии, в ряде случаев – в виде отеч-
ности слизистой оболочки желудка и ДПК с участками
ее атрофии, эрозиями. Дуоденогастральный рефлюкс
был выявлен у 19 (33,9%) пациентов (табл. 4).

По результатам УЗИ органов брюшной полости де-
формация ЖП с перегибами в шейке, теле и дне обна-
ружена у 35 (44,8%) пациентов, утолщение стенок ЖП –
у 17 (21,7%) больных ХНХ, уплотнение стенок ЖП – у
12 (15,3%). У больных ХНХ нами выявлено уменьшение
размеров ЖП (2,5 7,2 см), что подтверждает наличие в
нем хронического процесса. У 6 (7,8%) пациентов в ЖП
выявлялась эховзвесь.

У 23 (76,6%) пациентов преобладал гиперкинетиче-
ский тип дискинезии ЖП, у 11 (36,6%) больных он соче-

Таблица 1. Характеристика болевого синдрома

Признак Характеристика Абсолютное число
пациентов (n=76) P±m, %

Локализация

Правое подреберье 46 60,52±5,71

Левое подреберье 32 42,10±5,35

Эпигастральная область 23 30,26±4,82

Иррадиация в поясничную область 18 23,68±4,40

Характер боли 

Ноющая 58 76,31±5,66

Тупая 3 3,94±1,95

Схваткообразная 15 19,73±4,09

Продолжительность боли
Более 1 ч 56 73,68±5,69

Менее 1 ч 20 26,32±4,58

Условия возникновения боли 

После приема пищи 41 53,95±5,64

Натощак 20 26,31±4,58

Вне зависимости от приема пищи 15 19,74±4,09

Таблица 2. Количественные показатели периферической крови

Показатель Группа наблюдения (n=75) Группа сравнения (n=30)

Эритроциты, 1012/л 4,52±0,16 4,59±0,08

Гемоглобин, г/л 133,39±2,73 135,13±2,95

Лейкоциты, 109/л 6,34±0,36 6,85±0,21

Тромбоциты, 109/л 261,04±16,36 247,61±9,50

СОЭ, мм/ч 10,56±1,30* 6,58±0,58

*p<0,05.
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тался с выраженной деформацией ЖП. Сочетание ги-
перкинетического типа дискинезии ЖП с гипотонусом
сфинктера Одди имело место у 11 (36,6%) человек и у
12 (40,0%) – с гипертонусом сфинктера Люткенса
(табл. 5). Таким образом, у больных ХНХ чаще наблюда-
лась гиперкинетическая дискинезия ЖП с гипотонусом
сфинктера Одди и гипертонусом сфинктера Люткенса.

При проведении многофракционного зондирова-
ния в V фракции выявлено удлинение времени истече-
ния желчи, ее количество превышало нормальные по-
казатели в 3 раза. Полученные результаты могут свиде-
тельствовать о наличии застойных явлений во внутри-
печеночных протоках (см. табл. 5).

Дискинетические расстройства ЖП и желчевыводя-
щих путей, выявленные с помощью динамической гепа-
тосцинтиграфии, были аналогичны результатам много-
фракционного дуоденального зондирования. 
У 20 (62,50%) больных группы наблюдения отмечено
неравномерное распределение радиофармпрепарата в
ткани печени, что является признаком снижения функ-
ционирования гепатоцитов. Замедление экскреторной
функции печени на 38,6% у наблюдаемых нами больных
свидетельствует о наличии внутрипечночного холе-
стаза. Поглотительная функция печени у больных хро-
ническим холециститом не была изменена (табл. 6).

Обсуждение результатов и выводы
С целью выявления нарушения функционирования

гепатобилиарной системы проведены общеклиниче-
ские, лабораторные, инструментальные исследования

83 пациентам с ХНХ. У большинства больных на фоне
выраженной деформации ЖП, утолщения и уплотне-
ния его стенки выявлена гиперкинетическая дискине-
зия ЖП с гипотонусом сфинктера Одди, гипертонусом
сфинктера Люткенса. 

Увеличение количества «печеночной» фракции
желчи и замедление экскреторной функции печени у
больных группы наблюдения свидетельствует в пользу
внутрипеченочного холестаза при наличии признаков
снижения функционирования гепатоцитов по резуль-
татам динамической гепатосцинтиграфии.

Известно, что воспаление слизистой оболочки же-
лудка и ДПК способствует нарушению моторики били-
арного тракта. У большинства больных при эндоско-
пическом исследовании отмечены гиперемия, отеч-
ность слизистой оболочки желудка и ДПК с участками
ее атрофии и наличием эрозий.

При биохимическом исследовании крови выявлены
признаки, характерные для синдрома цитолиза и холе-
стаза, а также тенденция к нарушению белкового, ли-
пидного и углеводного обмена. 

Таким образом, полученные нами данные доказы-
вают системное повреждение гепатобилиарного
тракта при хроническом некалькулезном холецистите
с негативным влиянием на основные виды обмена. 

Выводы:
1. В клинической картине у больных ХНХ – болевой

синдром в правом подреберье с распространением
болевых ощущений в эпигастральную область и ле-
вое подреберье.

Таблица 3. Биохимические показатели крови

Показатель Группа наблюдения (n=75) Группа сравнения (n=30)

АЛТ, Ед/л 24,62±2,55* 17,90±2,95

АСТ, Ед/л 25,52±1,63* 20,06±1,30

ЩФ, Ед/л 106,53±10,00** 68,88±3,58

ГГТП, Ед/л 36,18±4,75* 19,95±1,30

Общий билирубин, мкмоль/л 12,39±1,26 11,04±1,24

Общий белок, г/л 74,67±1,25* 78,64±0,54

Альбумины, г/л 40,46±0,83** 56,78±0,11

Глюкоза, ммоль/л 4,65±0,12** 3,95±0,09

Общий холестерин, ммоль/л 5,31±0,23* 4,70±0,14

Триглицериды, ммоль/л 1,61±0,13* 1,05±0,11

*p<0,05; **p<0,001.
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2. У больных ХНХ выявлены признаки цитолиза ге-
патоцитов и холестаза и нарушение белкового, ли-
пидного и углеводного обмена.

3. У 76,6% больных ХНХ на фоне выраженной де-
формации ЖП, утолщения и уплотнения его
стенки наблюдалась гиперкинетическая диски-
незия ЖП с гипотонусом сфинктера Одди в 36,6%
случаев, гипертонусом сфинктера Люткенса – в
40,0%. 

4. По данным динамической гепатосцинтиграфии в
62,5% случаев отмечалось замедление экскретор-
ной функции печени на фоне снижения функцио-
нирования гепатоцитов.
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Таблица 6. Динамическая гепатосцинтиграфия

Показатель, мин Группа наблюдения (n=32) Группа сравнения (n=18)

Tmax 13,18±0,67 13,67±0,22

T1/2 43,01±1,53 26,39±0,83

Примечание. Тmax – время наступления максимальной концентрации, T1/2 – период полувыведения.
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Таблица 4. Эндоскопическая картина желудочно-кишечного тракта

Участок исследования Описание слизистой оболочки Абсолютное число пациентов (n=56) P±m, %

Пищевод

Гиперемия 13 23,21±4,49

Эрозии 3 5,35±2,27

Наличие желчи 6 10,71±3,17

Недостаточность кардии 7 12,50±3,40

Желудок

Гиперемия 24 42,85±5,70

Отечность 11 19,64±4,18

Эрозии 10 17,85±4,00

Атрофия 12 21,42±4,34

Наличие желчи 19 33,92±5,24

ДПК

Гиперемия 24 42,85±5,70

Отечность 5 8,92±2,91

Эрозии 2 3,57±1,87

Таблица 5. Многофракционное дуоденальное зондирование

Фракция
Группа наблюдения (n=30) Среднестатистические значения

количество, мл время, мин количество, мл время, мин

I 20,05±2,14 16,05±2,08 20–35 20–30

II 6,42±1,11 2–6

III 5,24±0,62 9,43±1,24 3–5 3–4

IV 48,42±6,46 19,89±2,98 30–60 20–30

V 93,47±9,39 43,26±4,66 30 30




