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Ежегодно в России проводится около 130 – 150 тыс. 
холецистэктомий. Вместе с тем удаление желчно-
го пузыря не приносит полного выздоровления: 
в 20 – 40% случаев, развивается постхолецистэктоми-
ческий синдром (ПХЭС). По мнению А. А. Ильченко, 
ПХЭС — это совокупность функциональных 
и / или органических изменений, связанных с па-
тологией желчного пузыря или протоковой системы, 
возникших после холецистэктомии, или усугублен-
ных ею, или развившихся самостоятельно в резуль-
тате технических погрешностей ее выполнения [1]. 
После холецистэктомии происходит перестройка 
процессов желчевыделения, утрачивается резерву-
арная, регулирующая функция желчного пузыря, 
нарушаются темп, ритм и объем поступления желчи 
в кишечник [2]. В развитии энтеральных проявлений 
после холецистэктомии имеют значение нарушения 
в саморегуляции движения желчи, расстройства 
со стороны сфинктерного аппарата, изменения гра-
диента давления на всех уровнях билиарного дерева 

[1; 4]. Энтерогепатическая циркуляция желчных 
кислот осуществляется за счет двух видов актив-
ного транзита: в печени и терминальном отделе 
подвздошной кишки [4]. Выключение желчного 
пузыря является существенным звеном нарушения 
регуляции энтерогепатической циркуляции жел-
чи, усугубляя функциональное состояние тонкой 
кишки, что является важным фактором развития 
ПХЭС [4; 5; 8].

На фоне длительно протекающей желчнока-
менной болезни формируется внешнесекреторная 
недостаточность поджелудочной железы, которая 
не может обеспечить адекватную ферментатив-
ную активность процессов пищеварения в тонкой 
кишке [6; 9].

Удаление желчного пузыря резко снижает бакте-
рицидные свойства желчи, что приводит к развитию 
синдрома избыточного бактериального роста в тон-
кой кишке и также усугубляет процессы всасывания 
и пищеварения [1].

РЕЗЮМЕ
У больных после холецистэктомии оценено состояние пищеварительно-всасывательной функций 
с помощью нагрузочных проб. Выявлены нарушения поглотительно-экскреторной функции печени 
и изменение биохимического состава печеночной желчи у больных в ранние и отдаленные сроки 
после холецистэктомии. Показано значение поглотительно-экскреторной и желчеобразовательной 
функции печени в формировании энтеральных проявлений в механизмах развития ПХЭС.
Ключевые слова: холецистэктомия, полостное пищеварение, мембранное пищеварение, всасывание, 
поглотительно-экскреторная функция печени, желчь порции «С», постхолецистэктомический синдром.

SUMMARY
Digestive / absorptive function of small intestine was determined using loading tests in postcholecystectomy 
patients. Disturbances of both uptaking / excretory liver function and biochemical composition of hepatic bile in 
patients with early and late terms after cholecystectomy were studied. Interactions between the disturbances in 
hepatobiliary system and the small intestine as well as their infl uence on the pathogenesis of PCES were estimated.
Keywords: cholecystectomy; cavias digestion; membrane digestion; resorbtion, uptaking / excretory liver 
function; bile «C» portion; postcholecystectomy syndrome.
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Вследствие нарушений синтеза желчи в печени 
и ее транспорта в двенадцатиперстную кишку, где 
происходит своеобразный «перекрест» всех типов 
пищеварения, является важным механизм развития 
энтерального синдрома. В этой связи представляется 
перспективным изучение влияния нарушений про-
цессов желчеобразования и желчевыделения на фор-
мирование энтеральных проявлений ПХЭС.

Целью нашей работы является оценка пищева-
рительно-всасывательной функций тонкой кишки 
в аспекте нарушений желчеобразовательной и пог-
лотительно-экскреторной функций гепатобилиар-
ной системы у больных после холецистэктомии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В клинических условиях проведено обследование 105 
больных, перенесших холецистэктомию по поводу 
ЖКБ. Исследование больных проведено в ближай-
шие — от 6 месяцев до 3 лет (n = 50) и отдален-
ные — от 3 до 19 лет (n = 55) сроки после операции. 
Объем лечебных и диагностических мероприятий 
соответствовал медико-экономическим стандартам. 
Среди обследованных преобладали женщины (83,3%), 
средний возраст больных составил 41,5 ± 3,91 года.

Для оценки клинических проявлений функци-
ональных расстройств тонкой кишки у больных 
учитывались жалобы, данные объективного обсле-
дования. Состояние пищеварительно-всасыватель-
ной функции тонкой кишки оценивалось по степени 
усвоения дисахарида сахарозы (мембранный этап 
пищеварения) и полисахарида крахмала (полостное 
пищеварение). Больному назначалась нагрузка с 50 г 
углевода, при оценке полученной сахарной кривой 
внимание обращалось на скорость всасывания (пер-
вые 30 минут) и величину максимальной гликемии. 
Признаком интолерантности считается гликеми-
ческая кривая, когда прирост глюкозы в крови 

после нагрузки менее 1,1 ммоль / л. Процессы 
гидролиза изучались с помощью теста с D-
ксилозой, у здорового человека за 5 часов 
выделяется с мочой около 1 / 3 введенного 
количества ксилозы (или 1,44 ± 0,08 г).

Параллельно оценивалось состояние гепа-
тобилиарной системы с помощью дуоденаль-
ного зондирования с бактериологическим 
исследованием печеночной желчи. В порции 
«С» желчи определялось содержание билиру-
бина, холестерина, желчных кислот и фос-
фолипидов. Для изучения поглотительно-
экскреторной функции печени проводилась 
динамическая сцинтиграфия гепатобилиар-
ной системы. Контрольную группу составили 
30 практически здоровых лиц.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Основными клиническими проявлениями 
функциональных расстройств тонкой кишки у боль-
ных после холецистэктомии являются: болевой абдо-
минальный синдром в 48,2% случаев, диспепсические 
симптомы в виде метеоризма — в 54,6%, снижения 
аппетита — в 27,8% случаев, нарушения стула — за-
поры, поносы, поносы, сменяющиеся запорами (у 49,3, 
25,4 и 25,4% соответственно). Болезненность при 
пальпации в точке Поргеса выявлена у 51,1% больных, 
по ходу толстой кишки — у 14,3% больных.

Проведенные исследования показали, что уже 
на ранних сроках после оперативного вмешатель-
ства выявляются нарушения процессов резорбции 
(конечного этапа пищеварения) в тонкой кишке 
у 77,8% больных. Одновременно у них констати-
ровано снижение мембранного и полостного пи-
щеварения — соответственно у 62,5 и 71,4% боль-
ных. В отдаленные сроки после холецистэктомии 

Рис. 1. Концентрация Д-ксилозы в моче после нагрузочной пробы у больных в ранние и отдаленные сроки после холецистэк-
томии и группы контроля (г / л)

* — р < 0,05 по отношению к контролю), n — число наблюдений.
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Таблица 1

УРОВЕНЬ ГЛИКЕМИИ НАТОЩАК И ПОСЛЕ НАГРУЗКИ САХАРОЗОЙ В РАННИЕ И ПОЗДНИЕ СРОКИ 
ПОСЛЕ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ (ММОЛЬ / Л)

Группаобследованных
Уровень гликемии

натощак через 30 минут 
после нагрузки

через 1 час после 
нагрузки

через 2 часа после 
нагрузки

Ранние сроки (n = 18) 3,86 ± 0,21 5,25 ± 0,05* ** 5,15 ± 0,43* ** 4,21 ± 0,33**

Поздние сроки (n = 40) 3,95 ± 0,16 5,35 ± 0,65* ** 5,11 ± 0,31* ** 4,11 ± 0,15

Контрольная группа (n = 19) 4,30 ± 0,26 6,86 ± 0,31* 6,92 ± 0,48* 5,06 ± 0,33

Примечания:
* — достоверность по отношению к исходному показателю (р < 0,05);
** — достоверность по отношению к контрольной группе (р < 0,05);
n — число наблюдений.

Таблица 2

УРОВЕНЬ ГЛИКЕМИИ НАТОЩАК И ПОСЛЕ НАГРУЗКИ КРАХМАЛОМ В РАННИЕ И ПОЗДНИЕ СРОКИ 
ПОСЛЕ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ (ММОЛЬ / Л)

Группа
обследованных

Уровень гликемии

натощак через 30 минут 
после нагрузки

через 1 час после 
нагрузки

через 2 часа после 
нагрузки

Ранние сроки (n = 24) 3,87 ± 0,23 4,73 ± 0,17 ** 4,61 ± 0,12* ** 4,44 ± 0,36

Поздние сроки (n = 48) 3,92 ± 0,16 4,35 ± 0,37** 4,38 ± 0,28** 4,22 ± 0,19

Контрольная группа (n = 16) 4,15 ± 0,36 5,72 ± 0,27* 5,8 ± 0,53* 4,3 ± 0,36

Примечание:
* — достоверность по отношению к исходному показателю (р < 0,05);
** — достоверность по отношению к контрольной группе (р < 0,05);
n — число наблюдений.

Таблица 3

ПОКАЗАТЕЛИ БИОХИМИЧЕСКОГО СОСТАВА ЖЕЛЧИ ПОРЦИИ «С» У БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ 
ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

Показатели Ранний период (n = 26) Поздний период (n = 38) Контрольная группа (n 
= 15)

Билирубин (ммоль / л) 0,93 ± 0,04** 0,78 ± 0,02** 1,14 ± 0,04

Холестерин (ммоль / л) 0,79 ± 0,08* 0,72 ± 0,06* 0,56 ± 0,06

Желчные кислоты (ммоль / л) 6,1 ± 0,86** 4,98 ± 0,65** 16,25 ± 0,39

ХХК 7,01 ± 0,09 6,62 ± 0,38 6,19 ± 0,71

Фосфолипиды (ммоль / л) 1,23 ± 0,11** 1,18 ± 0,12** 3,52 ± 0,18

ФХК 1,48 ± 0,24 1,29 ± 0,18 1,19 ± 0,15

Примечания:
* — р < 0,05 по отношению к контролю;
** — р < 0,001 по отношению к контролю;
n — число наблюдений.
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процессы гидролиза и полостного пищеварения 
усугубляются и выявляются у 82,1 и 78,3% больных 
соответственно.

Так, у больных уровень D-ксилозы в моче был до-
стоверно ниже в сравнении с контролем как в ранние 
сроки, так мальабсорбция наблюдалась и в поздние 
сроки (р < 0,05) после проведенного оперативного 
лечения (рис. 1).

На представленной табл. 1 видно, что при оценке 
мембранного (промежуточного) этапа пищеварения 
у больных установлены нарушения в ранние и поз-
дние сроки после холецистэктомии.

У наблюдаемых нами больных регистрировались 
преимущественно плоские гликемические кривые 
после нагрузки крахмалом, при этом более выра-
женные изменения отмечены в поздние сроки после 
операции (табл. 2).

Полученные нами данные свидетельствуют о су-
щественном нарушении полостного пищеварения 
у больных в отдаленном периоде после холецистэк-
томии и обосновывают целесообразность назначе-
ния таким больным заместительной ферментатив-
ной терапии.

Важнейшим патогенетическим звеном форми-
рования энтеральных проявлений ПХЭС являются 
нарушения гепатобилиарной системы, которые свя-
заны не только кишечно-печеночной циркуляцией 
желчных кислот, но и всасыванием нутриентов через 
системы воротной вены.

При дуоденальном зондировании нарушения 
биохимического состава порции «С» желчи вы-
явлены в 57,2% случаев за счет снижения уровня 
билирубина, желчных кислот и фосфолипидов 
по отношению к контролю (р < 0,001) и повышени-
ем холестерина (р < 0,05). Дефицит желчных кислот 
после холецистэктомии в определенной степени 
восполняется за счет ускорения энтерогепатичес-
кой циркуляции, то есть увеличением числа ее 
циклов в сутки. Однако значительное ускорение 
энтерогепатической циркуляции сопровождает-

ся подавлением синтеза желчных кислот, 
что приводит к дисбалансу соотношения 
основных ее компонентов и нарушению со-
любилизирующих свойств желчи (табл. 3). Наше 
мнение совпадает с данными, полученными дру-
гими исследователями [3; 4; 8].

В результате динамической гепатобилисцинти-
графии у больных после холецистэктомии по пово-
ду ЖКБ нарушения поглотительно-экскреторной 
функции печени выявлены в 42,8% случаев, причем 
чаще отмечены в ранний период после оперативного 
лечения (табл. 4).

Дисфункция сфинктера Одди установлена 
у 55,6% больных (из них у 68,8% больных отмечена 
недостаточность сфинктера, а у 18,8% больных — его 
спазм). У 29,9% больных нарушения работы сфин-
ктерного аппарата билиарной системы выявлены 
в ранний период, а у 70,1% — в поздний период 
после холецистэктомии.

Для выявления связи между нарушениями пог-
лотительно-экскреторной функции печени и пи-
щеварительно-всасывательной функции тонкой 
кишки у больных после холецистэктоми проведен 
корреляционный анализ, с одной стороны, между 
показателями, характеризующими функциональное 
состояние печени, с другой — пищеварительно-
всасывательной функцией тонкой кишки. Имеется 
прямая связь между показателями поглотительно-
экскреторной функции печени и процессами резор-
бции, полостным этапом пищеварения, то есть при 
угнетении процессов желчеобразования и желчевы-
деления в печени ухудшаются процессы всасывания 
и полостного этапа пищеварения в тонкой кишке 
(r = 0,79 и r = 0,46 соответственно).

Корреляционный анализ между биохимически-
ми показателями желчи порции «С» и приростом 
гликемии после нагрузки крахмалом, сахарозой 
и D-ксилозой показал, что при нарушении про-
цессов полостного и мембранного пищеварения, 
а также процессов резорбции снижается количество 

Таблица 4

ДАННЫЕ ГЕПАТОБИЛИСЦИНТИГРАФИИ У БОЛЬНЫХ В РАННИЙ И ПОЗДНИЙ ПЕРИОД 
ПОСЛЕ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

Показатели Контроль (n = 10) Ранний период (n 
= 13)

Поздний период (n 
= 23)

Время накопления радиофармпре-
парата (РФП) в печени 12,11 ± 1,21 15,69 ± 1,17* 13,94 ± 1,23

Время выведения РФП из печени 24,25 ± 1,32 28,33 ± 1,22* 29,03 ± 1,73*

Время накопления РФП в холедохе 23,61 ± 1,65 27,67 ± 1,09* 31,67 ± 1,39**

Время поступления РФП в 12-п. 
кишку 32,12 ± 1,57 21,40 ± 2,33** 18,80 ± 1,04**

Примечания:
* — р < 0,05 по отношению к контролю;
** — р < 0,001 по отношению к контролю;
n — число наблюдений.
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желчных кислот в желчи порции «С» (r = +0,46, r 
= +0,31, r = +0,63 соответственно). На наш взгляд, 
это может быть связано с развитием дегенератив-
но-атрофических изменений в слизистой оболочке 
тонкой кишки после холецистэктомии.

Таким образом, ухудшение процессов полост-
ного, мембранного пищеварения и процессов ре-
зорбции приводит к дисбалансу биохимического 
соотношения компонентов желчи порции «С».

Показано, что у 78,5% больных после холецистэк-
томии выявлено нарушение поглотительно-экскре-
торной функции печени. У обследованных больных 
в 57,2% случаев установлены биохимические измене-
ния печеночной желчи в виде увеличения содержа-
ния холестерина, снижения уровня желчных кислот, 
билирубина и фосфолипидов. Определяются выра-
женные нарушения ее солюбилизирующих свойств 
за счет достоверного снижения желчных кислот 
и фосфолипидов. Отмечены значимые изменения 
состава желчи порции «С», которые выявлены у боль-
ных в поздний период после оперативного лечения. 
Высокоинформативен и важен в оценке функцио-
нального состояния гепатобилирной системы метод 
гепатобилисцинтиграфии, благодаря которому обна-
ружены нарушения желчевыделительной функции 
печени. Установлено, влияние поглотительно-экскре-
торной функции печени на пищеварительно-всасы-
вательные нарушения тонкой кишки у больных после 
холецистэктомии. Выпадение физиологической роли 
желчного пузыря после его удаления, нарушение 
адекватного желчеоттока в двенадцатиперстную 
кишку во время приема пищи, а также внешнесек-
реторная недостаточность поджелудочной железы 
и недостаточная активация липазы желчью приводят 
к нарушению пищеварения. Изменение химизма 
желчи влечет за собой нарушение переваривания 
и всасывания жиров, других веществ липидной при-
роды, уменьшает бактерицидность дуоденального 
содержимого, приводит к избыточному бактери-
альному росту в кишечнике, расстройству энтеро-
гепатической циркуляции желчных кислот и в итоге 
к нарушению процессов пищеварения.

Таким образом, нарушения химического состава 
печеночной желчи, продукции и темпа поступле-
ния желчи в двенадцатиперстную кишку, скорости 
циркуляции желчных кислот приводят к снижению 
бактерицидности желчи и усилению деконьюгации 

желчных кислот под влиянием патогенной мик-
рофлоры. В дальнейшем происходит повреждение 
энтероцита, что вызывает серьезные нарушения 
энтерогепатической циркуляции желчи, и в пос-
ледующем включаются энтеральные проявления 
патогенетического звена ПХЭС.

ВЫВОДЫ

Основными клиническими проявлениями 
функциональных расстройств тонкой кишки у боль-
ных после холецистэктомии являются: болевой 
абдоминальный синдром (в 48,2% случаев), дис-
пепсические симптомы в виде метеоризма (в 54,6%), 
снижения аппетита (в 27,8% случаев), нарушения 
стула — запоры, поносы, поносы, сменяющиеся 
запорами (у 49,3, 25,4 и 25,4% больных соответс-
твенно).

Исследования пищеварения в тонкой киш-
ке у больных после холецистэктомии по поводу 
ЖКБ показали, что в ранние сроки после опера-
ции преимущественно страдает резорбционная 
функция тонкой кишки у 81,1% больных, в отда-
ленные сроки — у 82,1%. Одновременно отмечены 
расстройства в пристеночном и полостном этапах 
пищеварительного процесса в ранние сроки у 62,5 
и 71,4% больных соответственно. В отдаленном 
периоде переваривание сахарозы было нарушено 
у 57,1% больных, а крахмала — у 78,3%.

После холецистэктомии нарушения погло-
тительно-экскреторной функции печени отмече-
ны у 78,5% больных, нарушения биохимического 
состава желчи порции «С» установлено у 57,2%, 
преимущественно за счет подавления секреции 
желчных кислот и фосфолипидов.

В патогенезе энтеральных проявлений ПХЭС 
большое значение имеют нарушения желчеобразо-
вательной и поглотительно-экскреторной функций 
печени. Так, выявленные корреляционные законо-
мерности между процессами желчеобразования 
и желчевыделения и пищеварительно-всасыва-
тельной функцией тонкой кишки свидетельствуют 
о прямой зависимости резорбции и полостного 
пищеварения от поглотительно-экскреторной фун-
кции печени (r = 0,79 и r = 0,64 соответственно) 
и уровня желчных кислот (r = 0,63 и r = 0,46 соот-
ветственно).
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