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Проведена комплексная и сравнительная оценка функциональных изменений в гепатобилиарной зоне
у больных с заболеваниями желчевыводящих путей (ЖВП) по данным ультрасонографии и динами"
ческой сцинтиграфии. В результате выявлены нарушения поглотительно"выделительной функции
печени у больных дисфункцией желчного пузыря, хроническим некалькулезным холециститом, хро"
ническим калькулезным холециститом и у пациентов после перенесенной холецистэктомии. Воспа"
ление в стенке желчного пузыря способствует снижению абсорбционной, концентрационной и эва"
куаторной функций желчного пузыря у больных с заболеваниями ЖВП.
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The complex and comparative estimation of the functional changes of hepatobiliary system in the patients
with biliary diseases according to the ultrasonography and dynamic radionuclide scintigraphy revealed the
following results: disorders of absorption and elimination functions of hepatocytes in the patients with chronic
calculous cholecystitis, with chronic acalculous cholecystitis, with hypomotor dysfunction of gallbladder and
in patients after cholecystectomy. The inflammation in gallbladder promotes disorders of absorption,
concentration and evacuation functions of the gallbladder in the patients with biliary diseases.
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Болезни желчного пузыря (ЖП) и желчевыво�
дящих путей (дисфункция, холецистит, желчнока�
менная болезнь) являются одними из наиболее
распространенных заболеваний органов пищева�
рения. Ранняя диагностика и лечение патологии
желчевыводящей системы имеет большое клини�
ческое значение из�за трансформации функцио�
нальных нарушений в желчевыводящей системе
в органическую патологию. Показано, что пуско�
вым моментом различных заболеваний гепатоби�
лиарной зоны может быть нарушение абсорбци�
онно�концентрационной и эвакуаторной функций
желчного пузыря [2, 4, 7]. В настоящее время ди�
намическая гамма�сцинтиграфия (ДСГ) считается
одним из наиболее специфичных и чувствитель�
ных способов оценки функционального состояния
печеночной паренхимы, а также скорости желче�
выделения. С помощью этого метода изучают по�
глотительно�выделительную функцию печени,
абсорбционную, концентрационную и моторно�
эвакуаторную функции желчного пузыря [10, 11].

Ультрасонографическое исследование (УЗИ)
желчного пузыря позволяет оценить его размеры,
деформации, содержимое, толщину, уплотнение,
наличие слоистости стенки желчного пузыря [1, 3].
Работы, посвященные сопоставлению эхографи�
ческой картины с данными гепатобилисцинтигра�
фии при билиарной патологии, единичные и в ос�

новном касаются изменений в печени. Показано,
что причиной неравномерной эхогенной структу�
ры печени является наличие холестаза, развитие
которого связано с особенностями клинического
течения хронического холецистита и развитием
холестатического гепатита [1]. В то же время от�
сутствуют работы, оценивающие в сравнительном
аспекте изменения в желчном пузыре по данным
УЗИ и ДСГ.

Исходя из вышеизложенного, целью нашего
исследования явилось выявление взаимоотноше�
ний между состоянием стенки желчного пузыря и
накопительно�выделительной функцией печени и
желчного пузыря и их влияние на внутрипросвет�
ное содержимое желчного пузыря.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Было обследовано 88 больных с заболеваниями
желчевыводящей системы: 13 – c дисфункцией
желчного пузыря по гипомоторному типу (ДЖП),
45 – с хроническим некалькулезным холециститом
(ХНХ), 19 – с хроническим калькулезным холеци�
ститом в стадии обострения (ХКХ), 11 пациентов
после перенесенной холецистэктомии, а также 2
группы клинического сравнения (ГКС): ГКС�1 для
ультразвукового исследования гепатобилиарной
зоны – 30 практически здоровых лиц и ГКС�2 для
динамической гепатобилисцинтиграфии – 12.
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Средний возраст больных составил 55,6 ± 2,9
лет, мужчин было 30, женщин – 58. Длительность
заболевания у всех больных была свыше 5 лет.
Больные предъявляли жалобы на тяжесть (24 %),
боли приступообразного (10 %) или ноющего ха�
рактера (49 %) в правом подреберье, тошноту
(25 %), изжогу (22 %), рвоту (3 %), горечь во рту
(35 %), запоры (33 %). При физикальном обследо�
вании определялась болезненность в правом под�
реберье (80 %), симптомы были положительны:
Кера – в 57 %, Василенко – в 49 %, Ортнера – в
29 %, болезненность в зоне Шоффара определя�
лась в 10 % случаев, в зоне Губергрица – в 30 %, в
точке Мейо�Робсона – в 17 %, в точке Губергрица
– в 19 % случаев.

Диагнозы заболеваний были поставлены в со�
ответствии: дисфункции желчного пузыря по гипо�
моторному типу – с Римскими критериями II
(1999 г.), ХНХ и ХКХ – с рекомендациями, изло�
женными в «Стандартах (Протоколах) диагности�
ки и лечения болезней органов пищеварения», ут�
вержденными Приказом Министерства здравоох�
ранения Российской Федерации от 17.04.1998 г.
№ 125, пересмотренными и дополненными в 2002 г.

Кроме обычного клинико�лабораторного и ин�
струментального обследования – общего и биохи�
мического анализов крови (содержание сахара, би�
лирубина и общего белка, активность трансаминаз,
тимоловая проба), проводили УЗИ и динамическую
сцинтиграфию печени и желчевыводящих путей
(ДСГ). УЗИ печени, желчного пузыря и поджелу�
дочной железы проводили на цифровом ультразву�
ковом сканирующем комплексе Aloka PHD 4000 (с
использованием секторных датчиков с углом ска�
нирования 115°) с мультичастотным датчиком 2,5–
6,5 МГЦ в лаборатории Диагностического изобра�
жения в хирургии НЦ РВХ ВСНЦ СО РАМН. Ис�
следование желчного пузыря включало определе�
ние длины (ДЛЖП), диаметра (ДЖП), толщины стен�
ки (ТСЖП) и объема желчного пузыря (VЖП).

ДСГ с радиофармпрепаратом (РФП) «Бромези�
да, 99mTc» активностью 1 mCi (37MBq) выполняли в
лаборатории радионуклидной диагностики Научно�
го центра реконструктивной и восстановительной
хирургии Восточно�Сибирского научного центра
Сибирского отделения РАМН (НЦ РВХ ВСНЦ СО
РАМН) (зав. лаборатории – к.м.н. Ю.М. Галеев) на
гамма�камере «Multispect II» (Siemens, Германия).
Регистрировали: Т�макс. печени – время (мин.) мак�
симального накопления препарата в печени, Т1/2
печени – время (мин.) полувыведения РФП поли�
гональными клетками печени, Т�нач. желчного пу�
зыря – время (мин.) начала поступления препарата
в желчный пузырь, Т�макс. желчного пузыря – вре�
мя (мин.) максимального наполнения желчного пу�
зыря, Т1/2 желчного пузыря – время (мин.) полувы�
ведения РФП из желчного пузыря, T киш. – время
(мин.) начала поступления препарата в кишечник.
Также рассчитывали эвакуаторную функцию в про�
центах.

Статистическую обработку проводили, ис�
пользуя программу Statistica 5 for Windows. Дос�

товерность различий определяли по критерию u
Манна�Уитни.

Изучение статистических связей между пока�
зателями выборки проводили с помощью корре�
ляционного анализа. Направление корреляцион�
ной связи оценивали по знаку коэффициента кор�
реляции Спирмена (rs).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У больных ДЖП объем желчного пузыря был
увеличен на 40 % (р < 0,005) по сравнению с ГКС.
У 8 % больных ДЖП определялся минимальный
уровень осадочных структур в просвете ЖП.

В группе больных ХНХ объем желчного пузы�
ря был увеличен на 34 % (р < 0,05). Содержимое
желчного пузыря было изменено у 1/3 больных
ХНХ в виде небольшого уровня осадочных струк�
тур, неоднородного содержимого, билиарного
сладжа различного характера: облаковидного, пре�
ципитирующего, рассеянного, замазкообразной
желчи, взвеси микролитов. У 62 % больных ХНХ,
имеющих измененное содержимое ЖП, толщина
стенки ЖП была 5 мм и более. У 17 % больных ХКХ
помимо желчных камней выявляли наличие били�
арного сладжа, замазкообразную желчь и неодно�
родное содержимое.

У больных ХНХ толщина стенки желчного пу�
зыря была увеличена в 2 раза, ХКХ в 1,5 раза
(р < 0,05). В группе больных ХКХ уменьшение тол�
щины стенки желчного пузыря по отношению к
больным ХНХ, возможно, обусловлено развитием
атрофии слизистой оболочки и склероза в стенке
желчного пузыря.

Поглотительная функция печени была нару�
шена более чем в 70 % случаев у больных ДЖП,
ХНХ, ХКХ и более 80 % – пациентов ППХЭ
(рис. 1).

Выделительная функция печени была наруше�
на в 69 % случаев как у больных ДЖП, так и боль�
ных ХНХ, в 89 % случаев у пациентов ХКХ и в 82 %
– у больных ППХЭ. Время полувыведения РФП
гепатоцитами было значимо больше в группе боль�
ных ХКХ по сравнению с ХНХ (р < 0,05).

Снижение выделительной функции гепатоци�
тов и замедление внутрипеченочного тока пече�
ночной желчи характерно для хронического «мяг�
кого» внутрипеченочного холестаза, который со�
провождается уменьшением объема секреции пе�
ченочной желчи, повышением концентрации ли�
пидов и протеинов в печеночной желчи [5, 8, 12].
По�видимому, формирование хронического «мяг�
кого» внутрипеченочного холестаза начинается
уже у больных ДЖП, достигая своего пика у боль�
ных ППХЭ.

Нарушения абсорбционной функции желчно�
го пузыря выявлены более чем у 60 % больных с
ДЖП, ХНХ и ХКХ.

В общей группе больных ДЖП, ХНХ и ХКХ
коэффициент наполнения желчного пузыря отри�
цательно коррелировал с толщиной стенки ЖП
(rs = –0,54, p < 0,05) (рис. 2). Это свидетельству�
ет, что концентрационная функция снижается при
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увеличении толщины стенки ЖП, т.е. при увели�
чении степени выраженности воспалительного
процесса.

При ХНХ увеличение длины ЖП сопровожда�
лось снижением абсорбционной (Т�нач. ЖП) и
концентрационной (Т�макс. ЖП) функции ЖП
(rs = +0,35, p < 0,05 и rs = +0,37, p < 0,04, соот�
ветственно). Увеличение объема ЖП также спо�
собствовало уменьшению абсорбционной (Т�нач.
ЖП) функции ЖП (rs = +0,36, p < 0,04).

У больных ХКХ Т�нач. ЖП отрицательно кор�
релировало с толщиной стенки ЖП (rs = –0,71,
p < 0,05, n = 9), т.е. при увеличении степени вы�
раженности воспаления снижается абсорбцион�

ная функция ЖП. Степень выраженности воспа�
ления в стенке желчного пузыря, наличие атрофии
слизистой оболочки и выраженности склероза в
стенке желчного пузыря могут являться основны�
ми факторами, способствующими снижению аб�
сорбционной, концентрационной, эвакуаторной
функций и повышению секреторной функции
желчного пузыря у больных ХКХ.

У больных ХНХ снижение эвакуаторной фун�
кции ЖП коррелировало с увеличением толщины
стенки ЖП (rs = –0,41, p < 0,05) (рис. 3).

Обнаружено снижение выделительной функ�
ции желчного пузыря более чем у 50 % больных с
ХКХ, ХНХ и 100 % ДЖП желчного пузыря (рис. 4).
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Рис. 1. Характеристика накопительно�выделительной функции печени и желчного пузыря у больных с заболеваниями
желчевыводящих путей по данным динамической гаммасцинтиграфии (Т1/2 печени; Т�нач. желчного пузыря; Т�
макс. желчного пузыря). ГКС�2 – группа клинического сравнения 2; ДЖП –группа больных дисфункцией желч�
ного пузыря; ХНХ – группа больных хроническим некалькулезным холециститом; ХКХ – группа больных хрони�
ческим калькулезным холециститом; ППХЭ – группа больных после перенесенной холецистэктомии. * – разли�
чия достоверны по сравнению с ГКС�2; ** – различия достоверны между группами ХНХ и ХКХ.
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Рис. 2. Отрицательная взаимосвязь между коэффициентом наполнения  желчного пузыря (К�нап. ЖП) и толщиной
стенки желчного пузыря у больных с заболеваниями ЖВП.
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Учитывая, что скорость поступления РФП с
печеночной желчью в желчный пузырь обуслов�
лена скоростью абсорбции воды слизистой желч�
ного пузыря, увеличение Т�нач. ЖП у больных
ДЖП может быть связано с уменьшением скоро�
сти абсорбции воды слизистой оболочкой желчно�
го пузыря. Снижение абсорбционной функции
желчного пузыря способствует уменьшению кон�
центрационной функции желчного пузыря и, как
следствие, уменьшению концентрации общих
желчных кислот в пузырной желчи. Снижение
абсорбционной, концентрационной и эвакуатор�
ной функций желчного пузыря может сопровож�
даться уменьшением стабильности коллоидного
состояния пузырной желчи и преципитации гра�
нул билирубината кальция и кристаллов моногид�

рата холестерина. Это согласуется с данными УЗИ
ЖП у больных ДЖП, где у 8 % выявлен минималь�
ный уровень осадочных структур.

Снижение абсорбционной, концентрацион�
ной и эвакуаторной функций желчного пузыря
свидетельствует о формировании хронического
«мягкого» внутрипузырного холестаза в желч�
ном пузыре (снижение накопительно�выдели�
тельной функции желчного пузыря) у больных
ДЖП.

Уменьшение поступления печеночной желчи
в желчный пузырь повышает ее выделение в две�
надцатиперстную кишку, увеличивая тем самым
количество циклов пузырно�независимой энте�
рогепатической циркуляции желчных кислот и
стимулирует образование гидрофобной гепато�
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Рис. 3. Отрицательная взаимосвязь между эвакуаторным  объемом желчного пузыря (%) и толщиной стенки желчного
пузыря у больных ХНХ.
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Рис. 4. Характеристика выделительной функции желчного пузыря у больных с заболеваниями желчевыводящих путей
по данным динамической гаммасцинтиграфии. ГКС�2 – группа клинического сравнения 2; ДЖП – группа боль�
ных дисфункцией желчного пузыря; ХНХ – группа больных хроническим некалькулезным холециститом; ХКХ –
группа больных хроническим калькулезным холециститом. * – различия достоверны по сравнению с ГКС�2; ** –
различия достоверны между группами ХНХ и ХКХ.
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токсичной ДХК [6], что в свою очередь снижает
желчно�кислотно�зависимый тип секреции пече�
ночной желчи и стимулирует формирование хро�
нического «мягкого» внутрипеченочного холес�
таза [9].

У больных с заболеваниями ЖВП наблюдает�
ся нарушение выделительной функции печени,
что свидетельствует о наличии хронического
«мягкого» внутрипеченочного холестаза. Холеци�
стэктомия не улучшает поглотительно�выдели�
тельную функцию печени и не влияет на сфор�
мированный хронический «мягкий» внутрипече�
ночный холестаз.

Таким образом, более чем в 50 % случаев при
дисфункции желчного пузыря, хронических не�
калькулезном и калькулезном холециститах на�
блюдается нарушение абсорбционной, концентра�
ционной и эвакуаторной функций желчного пузы�
ря, что свидетельствует о наличии хронического
«мягкого» внутрипузырного холестаза. Наличие
воспаления в стенке желчного пузыря у больных
ХНХ может являться основным фактором сниже�
ния абсорбционной, концентрационной, эвакуа�
торной функций и повышения секреторной фун�
кции желчного пузыря и формирования хроничес�
кого «мягкого» внутрипузырного холестаза у боль�
ных с заболеваниями ЖВП.

При заболеваниях ЖВП с возрастом снижают�
ся поглотительная функция печени (Т�макс. пече�
ни) (rs= +0,24, p < 0,02), абсорбционнаая функ�
ция ЖП (Т�нач. ЖП) (rs = +0,27, p < 0,05). Воз�
можно, с этим связано более частое образование
камней в желчном пузыре у лиц среднего и пожи�
лого возраста.

ВЫВОДЫ

1. Уменьшение абсорбционной, концентраци�
онной и эвакуаторной функций желчного пузыря
у больных с заболеваниями ЖВП свидетельству�
ет о наличии хронического «мягкого» внутрипу�
зырного холестаза; снижение поглотительно�вы�
делительной функций печени у больных с заболе�
ваниями ЖВП показывает наличие хронического
«мягкого» внутрипеченочного холестаза

2. Воспаление в стенке желчного пузыря спо�
собствует снижению абсорбционной, концентра�
ционной и эвакуаторной функций желчного пузы�
ря у больных с заболеваниями ЖВП.
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