
З
ростання в більшості країн світу частоти захво�

рювань жовчного міхура та жовчовивідних

шляхів у зв’язку з жовчнокам’яною хворобою

(ЖКХ), тенденція до зростання захворюваності

осіб молодого та працездатного віку, труднощі у

виборі раціональної консервативної терапії, що

призводить до збільшення кількості оперативних

втручань — холецистектомії, становить одну з про�

відних проблем сучасної гастроентерології [5, 13].

Удосконалення діагностики калькульозного

холециститу, своєчасне виявлення конкрементів

у жовчному міхурі спонукає до видалення жов�

чного міхура, одним із методів якого є лапаро�

скопічна холецистектомія (ЛХЕ) [1, 2, 12]. Проте

не завжди холецистектомія звільняє хворих від

усіх страждань, яких вони зазнавали до операції,

а нерідко вона є причиною нових болісних проя�

вів, пов’язаних із багатьма функціональними

змінами, що настають унаслідок виключення фі�

зіологічної функції жовчного міхура [6, 9]. Слід

зауважити, що нині кількість задовільних резуль�

татів холецистектомії зростає, а частота пору�

шень морфофункціонального стану органів білі�

одуоденальної системи не зменшується [4, 10,

15]. Це дає підставу визначити як невідкладні

завдання первинну профілактику ЖКХ і повно�

цінну реабілітацію хворих, які перенесли холе�

цистектомію.

Метою дослідження є пошуки підвищення

ефективності лікування хворих на ЖКХ, які пере�

несли холецистектомію, з урахуванням наслідків

відсутності жовчного міхура як органа, а також

удосконалення засобів патогенетично обґрунтова�

ної медикаментозної корекції виявлених порушень.

Матеріали та методи дослідження
Об’єктом дослідження були 167 осіб, які

перенесли ЛХЕ з приводу ЖКХ (36 чоловіків,

131 жінка), віком 18–56 років, середній вік

(36,4 ± 7,2) року, у період від 6 місяців до 2,5 року

після операції. Вони були старанно відібрані з-по�

між більш як 1660 хворих, яких оперували профе�

сор Є. Д. Хворостов, хірурги Дорожньої клінічної

лікарні та Харківського державного університету:

серед цих осіб 130 хворих прооперовані в період

загострення калькульозного холециститу, 37 —

у період ремісії хвороби. Усім хворим видалено

жовчний міхур методом лапароскопічного втру�

чання. У жовчному міхурі були конкременти різ�

номанітної величини та в різній кількості, за скла�

дом — холестеринові, білірубінові, змішані; гісто�

логічне дослідження виявляло ознаки запального

процесу; у 18 осіб жовчний міхур був відключений

з конкрементами, у 12 хворих констатовано холе�

дохолітіаз, у 5 хворих — стеноз холедоха. Усі ці не�

гаразди усунуто оперативно. Тривалість захворю�

вання на ЖКХ становила від 1 до 5 років; 54 % па�

цієнтів мали надмірну масу тіла. Методом добору

зазначеної групи обстежених були:  результати пе�

ренесеної холецистектомії (оперативне втручання

проведене якісно і без ускладнень), раніше у цих

хворих не діагностувалася інша супровідна пато�

логія, крім калькульозного холециститу.

Для обстеження застосували як загальноклі�

нічні, біохімічні дослідження крові, сечі, калу,

зокрема на дисбактеріоз, так і спеціальні дослід�

ження печінкової порції жовчі, отриманої під час

дуоденального зондування, з визначенням загаль�

ного рівня холестерину, жовчних кислот та їхньо�

го спектра, фосфоліпідів, білірубіну, муцину, глі�

копротеїнів, С�реактивного білка, малонового ді�

альдегіду (МДА); визначали холато�холестерино�

вий коефіцієнт (ХХК), літогенний індекс; крім

того, виконували мікроскопічне та бактеріологіч�

не дослідження жовчі. Застосовували інструмен�

тальні методи: ультразвукове сканування органів

черевної порожнини, фіброгастродуоденоскопію

(ФГДС) і морфологічне дослідження слизової

оболонки дванадцятипалої кишки (ДПК), рентге�

нологічне обстеження травного каналу, іригоско�

пію, ректоскопію, рН�метрію шлунка.

Результати дослідження та обговорення
З�поміж клінічних синдромів в осіб, яких обс�
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тежували після перенесеної ЛХЕ у зв’язку з ЖКХ,

лише у 60 % пацієнтів спостерігали абдомінально�

больовий та диспептичний синдроми, які виника�

ли через похибки в дієті, прийом м’ясної чи сма�

женої їжі, алкоголю, після фізичного напруження.

Ехоскопічне дослідження виявило незначне під�

вищення ехощільності печінки у 27 % обстеже�

них; розширення загальної жовчної протоки різ�

ного ступеня (< 0,6 см) без органічної перешкоди

для відтоку жовчі (камені, стеноз та ін.) — у 82 %;

розширення внутрішньопечінкових жовчних про�

ток, що є ознакою порушення відтоку жовчі,

спостерігали у 15 % осіб. ФГДС�дослідження вия�

вило в 30 % пацієнтів рефлюксний гастрит; за�

пальні зміни слизової оболонки ДПК різної лока�

лізації — у 45 %, що підтверджено гістоморфоло�

гічними даними. Рентгенологічні ознаки пору�

шення дуоденального пасажу виявлено в 57,3 %,

функціональний дуоденостаз діагностовано у 10 %

пацієнтів. Методом годинного забору печінкової

жовчі (порція С), одержаної за допомогою багато�

миттєвого дуоденального зондування, визначено

гіперсекрецію жовчовиділення. Мікроскопічне

дослідження жовчі зафіксувало різноманітні дріб�

ні кристалічні структури. Показники біохімічного

дослідження порції жовчі наведено в табл. 1. Вони

свідчать про наявність багатьох характеристик

ступеня насичення жовчі холестерином, що уск�

ладнює оцінювання її літогенності, тому постає

питання про вибір найбільш інформативних по�

казників. З цією метою застосовано холато�холес�

териновий коефіцієнт, відношення холесте�

рин/фосфоліпіди (ХС/ФЛ) і літогенний індекс

Кері, обчислення якого проводили за спеціальни�

ми таблицями.

Зміна спектра жовчних кислот характеризува�

лася пригніченням синтезу первинних жовчних

кислот із таурином у 2,5 разу порівняно з контро�

лем, що стосується холевої кислоти, то кількість

кон’югатів її у жовчі знижувалася порівняно з

нормою майже в 1,3 разу. Виявлено від’ємну коре�

ляцію між рівнем глікопротеїнів жовчі та утри�

манням жовчних кислот (r = –0,7), фосфоліпідів

(r = –0,6), літогенним індексом Кері і ХХК

(r = –0,6),  а також встановлено додатну кореля�

цію між літогенним індексом і відношенням

ХС/ФЛ (r = +0,6). Визначено взаємозв’язок між

показником перекисного окиснення ліпідів і кон�

центрацією загальних фосфоліпідів: зростання

вмісту МДА у жовчі призводило до зниження

вмісту фосфоліпідів (r = +0,7).

Таким чином, всебічний аналіз результатів

контрольних обстежень виявив, що не було жод�

ного пацієнта без якихось відхилень від нормаль�

них показників як у печінковій порції жовчі, так і

у функціонуванні органів біліодуоденальної зони.

Це є підставою для висновку про те, що в біль�

шості хворих на ЖКХ після ЛХЕ зберігається ста�

тус, який є потенціальним для розвитку холелітіа�

зу [5, 8, 18, 20].

На підставі визначення показників печінко�

во�клітинної дисхолії, літогенних властивостей

жовчі, які відповідають критеріям її літогенності,

встановленим за допомогою біохімічного дослід�

ження жовчі, отриманої з порожнини жовчного

міхура під час операції — холецистектомії, виник�

ла потреба у медикаментозній корекції виявлених

порушень з метою стабілізації перебігу ЖКХ на

різних її етапах, запобігання подальшому її роз�

виткові та можливим ускладненням.

З огляду на це 65 особам призначали препара�

ти жовчоутримуючих кислот, що порушують син�

тез холестерину [11, 14, 16]. Урсофальк або хен�

фольк призначали по 1–2 капсули (250–500 мг)

на ніч протягом шести тижнів. Цікавим є той

факт, що пацієнти цієї групи скарг практично не

пред’являли. Результати лікування підтвердили

зниження рівня вільних жовчних кислот та підви�

щення кон’югованих (табл. 1). Вміст холестерину

знизився майже утричі, а холато�холестериновий

Таблиця 1

Показники біохімічного дослідження печінкової порції жовчі у хворих на ЖКХ

Холестерин, ммоль/л 6,20 ± 0,20 5,60 ± 0,02 2,20 ± 0,10 1,68 ± 0,14

Загальні жовчні кислоти, ммоль/л 7,90 ± 0,50 7,80 ± 0,80 10,00 ± 0,51 11,90 ± 0,40

Холева кислота, ммоль/л 0,32 ± 0,04 0,35 ± 0,03 0,10 ± 0,03 0,07 ± 0,006

Дезоксихолева кислота, ммоль/л 0,36 ± 0,03 0,34 ± 0,02 0,20 ± 0,02 0,15 ± 0,01

Загальні фосфоліпіди, ммоль/л 6,20 ± 0,30 7,90 ± 0,02 10,90 ± 0,70 12,6 ± 0,79

Літогенний індекс, ум. од. 4,00 ± 0,60 3,80 ± 0,02 2,80 ± 0,40 2,40 ± 0,36

ХХК, ум. од. 11,90 ± 0,20 1,40 ± 0,40 4,60 ± 0,20 7,01 ± 0,28

ХС/ФЛ, ум. од. 0,68 ± 0,02 0,70 ± 0,03 4,20 ± 0,01 0,13 ± 0,02

Біохімічні показники жовчі
взятої з порожнини

жовчного міхура 

під час операції,

n = 36

у хворих після ЛХЕ

Значення показників печінкової жовчі 

до лікування,

n = 65

після лікування,

n = 43

Контроль,

n = 12



Таблиця 2

Співвідношення кон’югованих та вільних жовчних кислот 
до і після лікуванння фітопрепаратами

Глікохолати, % 64,9 ± 4,4 72,80 ± 2,70

Таурохолати, % 24,8 ± 3,2 26,00 ± 3,10

Відношення глікохолатів до таурохолатів 2,6 ± 0,4 2,80 ± 0,46

Вільні жовчні кислоти, % 10,2 ± 1,2 1,20 ± 0,07
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коефіцієнт підвищився. Проте усі ці показники не

досягали контрольного значення, тому виникає

потреба у повторному контрольному обстеженні

через певний час задля подальшої корекції показ�

ників літогенності жовчі.

Найбільш варіабельною була клінічна група,

яка складалася з 82 осіб, яких обстежували не ра�

ніше як через 1–1,5 року після оперативного втру�

чання. Пацієнтів цієї групи турбував біль та тяж�

кість в епігастрії, правому підребер’ї, гіркота в ро�

ті, здуття живота. Крім того, були констатовані ас�

тено�невротичні прояви, інколи депресивний

стан. Обстеження хворих цієї групи дало змогу ве�

рифікувати і визначити дискінетичні розлади бі�

ліарного тракту, сфінктерного апарату жовчови�

відних шляхів та порушення біохімічного складу

жовчі, однак значно менші, ніж в осіб, які отри�

мували урсофальк, але вміст МДА у жовчі збіль�

шувався в 11 разів порівняно з пацієнтами кон�

трольної групи. Цій відібраній групі досліджува�

них осіб призначали комбіновані фітогепатопро�

тектори (гепабене, або гепатофальк, або хофітол),

терапевтичні властивості яких визначаються оп�

тимальним поєднанням силімарину та фумарину

[3, 7], — у загальнотерапевтичних дозах протягом

4–5 тижнів.

Після проведеної терапії відзначали зникнен�

ня або значне послабшання диспептичних проя�

вів, відновлювався апетит, зменшувались астено�

невротичні прояви, відзначалося поліпшення

функціонального стану біліарних трактів, змен�

шувався час закритого сфінктера Одді. Фізико�

колоїдні властивості жовчі підтверджувалися під�

вищенням рН, зниженням питомої ваги і осадо�

вих елементів, зникненням спазмів сфінктера Од�

ді, нормалізацією моторної функції жовчовивід�

них шляхів при дискінезіях як за гіперкінетичним,

так і за гіпокінетичним типом. Усе це слід розгля�

дати як відновлення дренажної функції жовчови�

відних шляхів, що запобігає розвитку застою жов�

чі та утворенню конкрементів. Водночас реєстру�

вали підвищення загального рівня жовчних кислот

за рахунок глікокон’югатів та парних жовчних

кислот (табл. 2). За наявності больових відчуттів та

дуоденостазу призначали прокінетики (мотиліум,

цизаприд, координакс). Динамічна ехоскопія

жовчовивідних проток констатувала зменшення

розміру холедоха та внутрішньопечінкових жов�

чних проток; ендоскопічне дослідження ДПК

фіксувало зникнення або зниження запальних

процесів та нормалізацію тонусу ДПК.

На наявність запального процесу в жовчови�

відній системі вказує рівень у жовчі муцину, що

складається з глікопротеїнів. Глікопротеїни, що

мають у своєму складі сіалові кислоти, гексозамі�

ни, фукози, — відіграють значну роль у фізіології

та патології системи травлення, вони захищають

від ушкоджень, забезпечують в’язкість секретів,

справляють противірусну дію. Крім того, підви�

щення концентрації вуглеводно�білкових компо�

нентів свідчить про наявність запалення або дес�

трукції тканин [8]. Приміром, у 55 обстежених осіб

визначено у жовчі підвищену концентрацію сіало�

вих кислот, С�реактивного білка, гексозоамінів,

муцину та фукози. Високий вміст глікопротеїнів у

жовчі став підставою для призначення цим особам

протизапальних засобів. Для цього застосували

нестероїдний протизапальний засіб (НПЗЗ) ібуп�

рофен, індекс токсичності якого порівняно з ін�

шими препаратами цієї групи найнижчий [17, 19,

21]. Ібупрофен призначали в дозі 0,8 г на добу про�

тягом 14 днів, окремо або додатково до основного

лікування. Після проведеного курсу відзначали

зниження вмісту муцину, глікопротеїнів (табл. 3)

та холестерину, про що свідчило зниження коефі�

цієнта ХС/ФЛ: (0,18±0,02) ум.од., p<0,05, що оз�

начає припинення запального процесу в жовчови�

відних шляхах та підтверджує зв’язок запалення з

літогенністю жовчі [4].

Таким чином, отримані результати свідчать

про доцільність застосування препаратів жовчних

кислот, комбінованих фітогепатопротекторів,

нестероїдного протизапального препарату ібупро�

фен у програмі профілактичних та лікувальних за�

ходів реабілітаційної терапії хворих на ЖКХ, які

перенесли ЛХЕ.

після лікування,

n = 62

до лікування,

n = 82

Біохімічні показники жовчі

Значення показників жовчі
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Висновки
Віддалені наслідки лапароскопічної холецис�

тектомії у хворих на жовчнокам’яну хворобу зале�

жать не тільки від своєчасної та бездоганно вико�

наної хірургічної операції, а й від адекватної, па�

тогенетично обґрунтованої програми медикамен�

тозної корекції фізико�хімічних порушень складу

жовчі, морфофункціонального стану органів білі�

одуоденальної системи, яка виконує корегувальну

роль втраченого жовчного міхура.

На основі певних діагностичних критеріїв і

прогностичних маркерів запропоновано діагнос�

тичний алгоритм та апробовано індивідуально

орієнтовану терапію, яка впливає на дисхолію,

дає можливість відновити дренажну функцію

жовчовивідних шляхів, зменшити або ліквідувати

запалення, а отже, запобігти розвиткові рецидив�

них каменів.

Доцільність диференційованого призначення

препаратів рослинного походження, жовчних

кислот та нестероїдних протизапальних засобів

дає підстави рекомендувати їх до широкого засто�

сування як базисної терапії у програмі лікуваль�

но�реабілітаційних комплексів в амбулаторних

умовах для хворих, що перенесли холецистекто�

мію у зв’язку з жовчнокам’яною хворобою.

Таблиця 3

Динаміка концентрації глікопротеїнів у печінковій жовчі після лікування 
нестероїдними протизапальними засобами, ммоль/л

До лікування, n = 55 2,70 ± 0,13 4,96 ± 0,68 1,98 ± 0,98

Після лікування, n = 46 1,35 ± 0,11 3,08 ± 0,25 1,10 ± 0,10

Контроль, n = 12 1,33 ± 0,11 3,06 ± 0,23 1,01 ± 0,10

гексозоаміни фукозасіалові кислоти
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РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
ПОСЛЕ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ
А. Н. Тубольцев, Н. Ф.  Дейнеко, И. П. Цивенко

Изучено состояние адаптивно�компенсаторных механизмов органов билиодуоденальной системы у

больных желчнокаменной болезнью после лапароскопической холецистэктомии. Установлено, что фи�

зико�химические нарушения желчи, функциональные изменения внепеченочных желчных путей и

двенадцатиперстной кишки, которые сохраняются после холецистэктомии, не всегда клинически чет�

ко проявляются, но требуют проведения адекватной реабилитационной терапии. Определена преемс�

твенность между оперирующими хирургами и гастроэнтерологами�терапевтами.

REABILITATION OF PATIENTS WITH GALLSTONE DISEASE
O. M. Tuboltsev, N. F. Dejneko, I. P. Tsivenko

The condition of adapto�compensational mechanisms of bilioduodenal system of patients with gallstone dis�

ease that underwent laparoscopic cholecystectomy had been studied. It has been proved that physical and chem�

ical composition of bile and functional composition of bile routes and duodenum, that are being saved after

cholecystectomy and not always can be clinically displayed, need adequate therapy in post operational period.

Connections between operational surgeons and gastroenterogy in ambulance are shown.


