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циональных расстройствах ЖП и СО не-
обходима тщательная дифференциальная 
диагностика, поскольку это диагноз ис-
ключения.

Функциональное 
расстройство 

желчного пузыря
Функциональные расстройства ЖП 

относятся к наиболее частым расстрой-
ствам системы желчевыделения. В их 
основе лежит нарушение сократительной 
функции ЖП, проявляющееся его недо-
статочным опорожнением и нарушением 
оттока желчи в двенадцатиперстную 
кишку, что клинически проявляется би-
лиарными болями в правом подреберье.

Функциональные расстройства ЖП со-
ставляют около 70% всех заболеваний 
желчевыделительной системы. Считается, 
что чаще болеют женщины.

Диагностическими критериями функ-
ционального расстройства ЖП являются 
повторяющиеся эпизоды умеренной или 
тяжёлой боли, локализующейся в правом 
подреберье или в эпигастральной области 
и продолжающейся не менее 20 минут. 
Возможно сочетание боли с одним и 
более из перечисленных признаков – тош-
нотой и рвотой, иррадиацией боли в спину 
или правую лопатку, возникновение боли 
после приема пищи и/или в ночное вре-
мя. Нарушение функции ЖП не связано 
со структурными изменениями, которые 
могли бы объяснить данные симптомы.

Диагностические критерии функцио-
нального расстройства ЖП должны вклю-
чать все перечисленные составляющие: 
очевидно, что должен иметься ЖП (боль-
ные без холецистэктомии); активность 
печёночных ферментов должна соответ-
ствовать норме, содержание конъюгиро-
ванного билирубина – в пределах нормы; 
активность амилазы и липазы в крови и 
амилазы в моче не увеличена.

Клиника и диагностика 
Как правило, общее состояние больных 

не страдает. Клиническая картина функ-
циональных расстройств ЖП определя-
ется характером моторных нарушений. 
Наиболее специфичными признаками 
являются кратковременные боли в пра-
вом подреберье и/или в эпигастральной 
области, продолжительностью не менее 
20 минут.

При функциональных расстройствах ЖП 
по гиперкинетическому типу боли носят 
схваткообразный, приступообразный ха-
рактер, иррадиируют в правую лопатку, 
ключицу и предплечье, в спину. Боль 
кратковременна. Её возникновение чаще 
всего связано с диетическими погреш-
ностями или психоэмоциональным на-
пряжением. В некоторых случаях причину 
боли установить не удаётся. Боль обычно 
возникает после приёма «тяжёлой» пищи 
(жареной, жирной) или ночью (сон при 
этом нарушается); приступ может сопро-
вождаться тошнотой, рвотой. Боль менее 
интенсивна и менее продолжительна, чем 
при приступах желчной колики.

У пациентов, страдающих функцио-
нальными расстройствами билиарной 
системы, отмечаются эмоциональная 
лабильность, раздражительность, повы-
шенная утомляемость, потливость.

При нарушении функции ЖП по ги-
покинетическому типу боль чаще носит 
тупой характер; она может быть ноющей, 
распирающей; локализуется в правом 
подреберье, иррадиирует в спину или 
правую лопатку. Возникает чувство тя-
жести в брюшной полости. Боли усили-
ваются при погрешностях в диете, могут 
сопровождаться ухудшением аппетита, 
тошнотой и рвотой, нарушением стула. 
Больной жалуется на горечь во рту, 
вздутие живота, запоры (Р.Александрова, 
Г.Нутфуллина, 2007).

Решающим шагом в диагностике яв-
ляется тщательный анамнез, подтверж-
дённый объективными доказательствами 
функционального расстройства ЖП при 
исключении его структурных изменений. 
Подтверждающими диагноз факторами 
являются: отсутствие желчных камней, 
билиарного сладжа и микролитиаза; из-
менение фракции выброса ЖП менее 
40% при использовании постоянной 
внутривенной инфузии холецистокинина 
в течение 30 минут; положительный ре-
зультат терапии с отсутствием рецидива 
в течение более 12 месяцев.

Симптомы функционального расстрой-
ства ЖП должны быть дифференцированы 

от органических заболеваний и других бо-
лее частых функциональных расстройств 
системы пищеварения, включая ФД, 
СРК, симптоматика которых проявляется 
ежедневно на протяжении короткого 
периода.

Лабораторные исследования. Диа-
гностика функциональных расстройств 
билиарного тракта основывается на 
клинической симптоматике и данных ла-
бораторных и инструментальных методов 
исследования.

Общепринятыми тестами, характеризу-
ющими функцию печени, являются: опре-
деление активности АсАТ, АлАТ, щелочной 
фосфатазы, содержание билирубина. 
Определяют активность панкреатических 
ферментов – амилазы и липазы в крови, 
амилазы в моче. Эти показатели не долж-
ны отличаться от нормы у пациентов с 
наличием функциональных расстройств 
желчного пузыря. В противном случае 
следует думать о другом диагнозе.

Инструментальное обследование. 
Для оценки функции ЖП применяют 
УЗИ, холесцинтиграфию с применением 
холецистокинина. В случае диагностиче-
ской необходимости применяются ЭРХПГ, 
манометрию СО, эндосонографию.

УЗИ органов брюшной полости обяза-
тельно для всех пациентов с упомянутыми 
симптомами. У больных с функциональ-
ным расстройством ЖП билиарный тракт 
и поджелудочная железа при УЗИ выгля-
дят нормальными. Но иногда в некоторых 
случаях желчные камни и сладж могут 
быть не видны. Исключение составля-
ет ЖКБ, которая может провоцировать 
сходные симптомы и требует выполнения 
дополнительных исследований.

При УЗИ могут быть выявлены камни 
в ЖП величиной 3-5 мм в диаметре, но 
определить камни меньшей величины 
этим методом сложно. Трудно выявить 
камни или сладж в общем желчном про-
токе. Эндоскопическое УЗИ (эндосоно-
графия) является более чувствительным 
методом, чем традиционное трансабдо-
минальное УЗИ.

При нормальных лабораторных и уль-
трасонографических данных показана 
верхняя гастроинтестинальная эндо-
скопия. Диагноз функциональных рас-
стройств ЖП можно заподозрить при 
отсутствии органической патологии в 
пищеводе, желудке и двенадцатиперст-
ной кишке.

Для исключения микролитиаза как при-
чины наблюдаемых симптомов необходи-
мо провести тщательное поляризацион-
ное или электронное микроскопическое 
исследование желчи ЖП.

Определение микролитиаза и микро-
кристаллов холестерина лучше всего 
выполнить при исследовании желчи ЖП, 
полученной прямо во время ЭРХПГ или 
при аспирации из двенадцатиперстной 
кишки в процессе эндоскопии после сти-
муляции холецистокинином. Выявление 
кристаллов холестерина, если исследо-
вание выполнено тщательно, свидетель-
ствует о наличии микролитиаза. Гранулы 
билирубината красно-коричневого цвета 
могут быть выявлены при обычной све-
товой микроскопии.

Холесцинтиграфия на фоне введения 
холецистокинина является наиболее 
точным методом оценки степени опорож-
нения ЖП. Эффективность опорожнения 
обычно выражается как фракция выброса 
ЖП, которая измеряется в процентах по-
сле холецистокинетических стимулов (в 
норме она не менее 40%). Нарушение 
этого процесса может быть связано со 
снижением сократительной способности 
ЖП или увеличением сопротивления при 
выходе желчи, например в результате 
повышения тонуса пузырного протока и/
или СО. Если в отсутствие холелитиаза 
фракция выброса ЖП менее 40%, этот 
факт рассматривается как доказательство 
угнетения моторной функции ЖП; следо-
вательно, есть показания к проведению 
холецистэктомии как наиболее обосно-
ванного метода лечения (Л.Немцов, 2003; 
А.Шептулин, 2005).

Холедохосцинтиграфия может приме-
няться как скрининговый метод обсле-
дования подвергшихся холецистэктомии 
лиц. Таким пациентам показана мано-
метрия СО.

Оценка изменения объема ЖП при 
трансабдоминальном УЗИ проводится в 
режиме реального времени. В отличие от 
холесцинтиграфии этот метод позволяет 
измерить объём ЖП в динамике наблю-
дения: натощак, через 2 часа после еды, 
после внутривенной инфузии аналогов 

холецистокинина. С помощью УЗИ мож-
но также оценить остаточный объём ЖП 
после его опорожнения и степень нового 
наполнения пузыря после его сокраще-
ния. Моторно-эвакуаторная функция ЖП 
считается нормальной, если его объём к 
30-40 минутам уменьшается до 1/3-1/2 
от первоначального.

Диагностический алгоритм при 
предполагаемых функциональных 
расстройствах ЖП (на основании Со-
глашения III Римского консенсуса). 
При наличии клинических симптомов, 
связанных с заболеваниями желчевыде-
лительной системы, необходимо прове-
сти УЗИ билиарного тракта, определить 
биохимические показатели, отражающие 
функцию печени и поджелудочной желе-
зы. Если не обнаружено отклонений от 
нормы, рекомендуется проведение ЭГДС 
для исключения заболеваний органов 
пищеварения. Следует также выполнить 
холесцинтиграфию с применением хо-
лецистокинина, что позволит оценить 
функцию ЖП. Если фракция опорожнения 
ЖП менее 40% (фракция выброса), но 
органической патологии, которая могла 
бы стать причиной недостаточности ЖП, 
не выявлено, следует думать о функцио-
нальном расстройстве ЖП. Если при этом 
отсутствовал эффект от медикаментозно-
го лечения, показана холецистэктомия.

Если опорожнение ЖП происходит без 
задержки, проводят микроскопическое 
исследование желчи с целью выявления 
микрокристаллов холестерина и билиру-
бината. Для выявления холедохолитиаза 
применяются эндоскопическая ультра-
сонография и магнитно-резонансная 
холангиография.

Если фракция выброса 40% и выше, 
проводится ЭРХПГ, при обнаружении 
холедохолитиаза – эндоскопическая па-
пиллосфинктеротомия. При отсутствии 
холедохолитиаза или другой патологии 
холедоха необходимо провести маноме-
трию СО.

Следует отметить, что инвазивные 
методы исследования не должны прово-
диться пациентам с редкими эпизодиче-
скими болями при нормальных значениях 
трансаминаз и биохимических маркеров 
холестаза.

Лечение
Основная цель лечения – восстановле-

ние тонуса и нормальной функции ЖП, 
сфинктерной системы, нормализация 
тока желчи и секрета поджелудочной 
железы по билиарным и панкреатическим 
протокам.

Лечение функционального расстрой-
ства ЖП включает: лечебный режим, 
диетическое питание, лекарственную 
терапию, физиотерапию, водолечение и 
санаторно-курортное лечение. Лечение 
больных с функциональными расстрой-
ствами ЖП и СО проводится амбулаторно.

Общим принципом диеты является 
частое (5-6 раз в день) дробное питание. 
Количество пищи на приём должно быть 
небольшим. Поскольку еда является 
лучшим стимулятором желчеотделения, 
последний приём пищи должен быть 
непосредственно перед сном, что спо-
собствует опорожнению желчных путей, 
устранению застоя желчи в ночное время.

При гиперкинетическом типе исклю-
чают или ограничивают употребление 
продуктов, способствующих сокращению 
желчного пузыря, – яичных желтков, 
животных жиров, мясных наваристых 
бульонов, рыбных, грибных бульонов, 
крепкого кофе. Применяются продукты, 
содержащие магний, которые уменьшают 
тонус гладкой мускулатуры, – гречневая 
крупа, пшено, пшеничные отруби.

При гипокинетическом типе рекомен-
дуют сливки, сметану, яйцо всмятку, 
растительное масло по 1-2 чайные ложки 
за 30 минут до еды. Для предотвращения 
запоров рекомендуют употреблять про-
дукты, способствующие опорожнению 
кишечника, – отруби, морковь, свекла, 
кабачки, зелень, капуста, чернослив, 
курага, груши, мёд (А.Ильченко, 2009).

При функциональных расстройствах ЖП 
и СО билиарная недостаточность уста-
новлена у 17% больных. В комплексной 
схеме лечения больных с функциональ-
ными расстройствами билиарного тракта 
необходимо использовать препараты для 
коррекции билиарной недостаточности. 
Выбор лекарственных препаратов за-
висит от варианта функциональных рас-
стройств ЖП.

Исследование желчевыделительной 
функции билиарного тракта и изучение 

его моторики установило дискинети-
ческие расстройства на всём его про-
тяжении.

При функциональных расстройствах ЖП 
по гиперкинетическому типу применяются 
антихолинергические и миотропные спаз-
молитические средства (О.Минушкин, 
2007). Из группы антихолинергических 
препаратов назначают гиосцина бутил-
бромид внутрь или ректально по 0,01-
0,02, 3-4 раза в сутки, перензепин – по 
0,025-0,05, 2 раза в сутки курсом до 4-8 
недель. Хотя использование холиноли-
тиков патогенетически оправдано и они 
достаточно эффективны, их длительное 
применение ограничено из-за большого 
количества побочных эффектов.

Из препаратов спазмолитического 
действия назначают дротаверин по 0,04 
до 3 раз в сутки курсом 7-10 дней или 
папаверин, однако они недостаточно 
эффективны, чтобы купировать болевой 
приступ.

Из миотропных спазмолитиков прямого 
действия применяется мебеверин, обла-
дающий избирательным прямым и мио-
тропным действием при функциональных 
расстройствах в отношении СО и ЖП. Он 
селективно расслабляет гладкие мышцы 
пищеварительного тракта, не влияет на 
гладкомышечную систему стенки сосудов и 
не имеет системных эффектов, свойствен-
ных холинолитикам, обладает пролонгиро-
ванным действием. Назначается по 200 мг 
в виде капсул 2 раза в сутки за 20 минут 
до еды в течение 2-4 недель. Гемикромон 
назначается в таблетках по 200-400 мг 3 
раза в день за 30 минут до приёма пищи 
в течение 1-3 недель. Препарат оказывает 
избирательное спазмолитическое дей-
ствие на сфинктер ЖП и СО, усиливает 
образование и отделение желчи.

В целом миотропные спазмолитики 
воздействуют на гладкую мускулатуру 
желчевыводящей системы, увеличива-
ют поступление желчи в тонкую кишку, 
способствуют улучшению процесса пи-
щеварения, активизируют перистальтику 
кишечника, способствуя тем самым нор-
мализации стула.

Спазмолитическим действием об-
ладают неселективные и селективные 
блокаторы кальциевых каналов.

К неселективным блокаторам кальцие-
вых каналов относят нифедипин, который 
применяется по 0,01 г 2 раза в день.

К селективным блокаторам кальциевых 
каналов гладких мышц относят пинаверия 
бромид, отилония бромид. Пинаверия 
бромид назначают по 50-100 мг 3 раза 
в день.

Если функциональное расстройство 
ЖП вызвано повышением тонуса били-
арной системы, ограничивают приём 
лекарственных средств, обладающих 
холеретическим и гидрохолеретическим 
эффектом (желчные кислоты, фермент-
ные препараты, настои и отвары желче-
гонных трав и др.).

При функциональных расстройствах 
ЖП по гипокинетическому типу наря-
ду с холеретиками и холекинетиками 
(желчегонные препараты – аллохол, 
холензим, лиобил, хофитол, одестон) 
следует назначать полиферментные 
препараты: креон, панкреатин. Показаны 
растительные жиры, клетчатка (сырые 
овощи, отруби).

При нарушении двигательной актив-
ности, обусловленной гипомоторной 
дискинезией ЖП, могут применяться 
прокинетики – метоклопрамид, домпе-
ридон, которые назначают по 5-10 мг 
З раза в день за 30 минут до приёма пищи.

Широко используется беззондовый 
тюбаж с отваром шиповника, кукурузных 
рылец, тёплой минеральной водой, 10-
25%-ный раствор магния сульфата по 1-2 
столовые ложки 2 раза в день или 10%-ный 
раствор ксилита (сорбита) по 50 мл 2 раза 
в день. При гипомоторной функции ЖП 
можно добавить одестон по 200 мг 3-4 
раза в день.

Астеноневротический синдром и пси-
ховегетативные нарушения корректи-
руются малыми транквилизаторами, 
к которым относятся элениум, тазепам и 
др. Рекомендуется настойка валерианы, 
пустырника по 40 капель 3-4 раза в день. 
Могут также назначаться трицикличе-
ские антидепрессанты (амитриптилин по 
50-75 мг/сут). Применяются препараты, 
обладающие селективным влиянием 
на нейромедиаторные процессы (флуок-
сетин, флувоксамин, миансерин и др.).

(Окончание следует.)

Валерий МАКСИМОВ,
профессор.


