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Наиболее частыми жалобами, с ко-
торыми обращаются пациенты 

к врачам-терапевтам и гастроэнте-
рологам в поликлинике, являются 
боли и вздутие в верхней половине 
живота, горечь во рту и неустойчи-
вый стул. При этом у многих больных 
причиной данных симптомов служат 
функциональные расстройства били-
арного тракта (ФРБТ). Это связано 
с большим количеством предраспола-
гающих факторов к развитию данных 
нарушений и соответственно широ-
кой распространенности заболеваний 
билиарной системы, встречающихся 
у 15 % взрослого населения планеты 
[4, 5, 6]. В частности, в Северо-За-
падном регионе России каждая пя-
тая женщина и каждый 15-й мужчина 
в возрасте старше 20 лет страдают 
ФРБТ. Следует заметить, что в 2/3 
всех случаев — ​это вторичное забо-
левание, которое развивается на фоне 
уже имеющейся патологии желудоч-

но-кишечного тракта, в том числе 
других функциональных гастроин-
тестинальных расстройств, что тре-
бует проведения дифференциальной 
диагностики для правильного выбора 
лечебной тактики [4, 23, 28].

С момента принятия IV Римских 
критериев, посвященных функциональ-
ным нарушениям органов пищеваре-
ния, в том числе и ФРБТ, прошло уже 
3 года [23]. Тем не менее далеко не все 
рекомендации применимы в рутинной 
практике специалистов амбулаторного 
звена в качестве стандартных диагно-
стических и терапевтических подходов. 
В этой связи имеется насущная потреб-
ность в адаптации лечебно-диагности-
ческих алгоритмов, предложенных 
в IV Римских критериях, для поликли-
нической практики с целью эффективно-
го оказания помощи пациентам с ФРБТ, 
что позволит уменьшить число инва-
зивных диагностических вмешательств, 
а также последующих холецистэктомий.

В данной статье авторы предла-
гают ответы на следующие вопросы.
1. Каковы современное определение
и факторы риска развития ФРБТ?

2.	Каковы механизмы развития и по-
следствия ФРБТ?

3.	Какие существуют критерии диа-
гностики различных видов ФРБТ?

4.	Какие методы диагностики ФРБТ
можно применять в амбулаторной
практике, и каковы показания для
инвазивных вмешательств?

5.	С какими заболеваниями следует
проводить дифференциальную
диагностику ФРБТ?

6.	Какие современные методы лече-
ния и профилактики ФРБТ приме-
няются в амбулаторной практике?

По определению, ФРБТ — ​это ком-
плекс клинических симптомов, об-
условленных моторно-тонической 
дисфункцией желчного пузыря (ЖП) 
и сфинктеров желчевыводящих путей, 
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прежде всего сфинктера Одди (СО). 
Они проявляются нарушением оттока 
желчи и (или) повышением давления 
в двенадцатиперстной кишке (ДПК) 
с развитием болевого абдоминально-
го синдрома в правом и (или) левом 
подреберье.

Ранее ФРБТ имели различные на-
звания: бескаменные билиарные боли, 
дискинезия желчевыводящих путей, 
дисфункция ЖП и СО, ампулярный 
стеноз, постхолецистэктомический 
синдром.

Последняя классификация ФРБТ, 
предложенная в IV Римских крите-
риях 2016 года, основана прежде 
всего на оценке симптома боли, что 
позволяет сразу предположить данный 
диагноз, уточнение которого может 
быть дополнено инструментальными 
признаками (табл. 1).

ФРЖП, в свою очередь, разделяют 
на ФРЖП по гипотоническому типу 
(встречается в 70 % случаев) и ФРЖП 
по гипертоническому типу.

На долю ФРСО приходится не ме-
нее 50 % всех случаев ФРБТ, что 
во многих случаях связано с широ-
ким применением холецистэктомий.

Следует отметить, что, несмотря 
на предложенную в 2016 году совре-
менную терминологию ФРБТ, врачам 

амбулаторного звена, работающим 
в условиях страховой медицины, 
приходится классифицировать дан-
ную патологию согласно МКБ 10: 
К 82.8 — ​Дискинезия желчного пу-
зыря и пузырного протока, К 83.4 — ​
Спазм сфинктера Одди. Тем не менее 
клинический диагноз целесообразно 
формулировать, используя IV Римские 
критерии, что значительно облегчает 
дальнейший путь обследования паци-
ента и дает возможность назначить 
наиболее эффективную терапию.

Факторы развития ФРБТ
Существует большой спектр пер-

вичных и вторичных причин, которые 
обусловливают высокую распростра-
ненность ФРБТ [5, 6, 14] (табл. 2).

Механизмы развития 
и последствия ФРБТ

В патогенезе ФРБТ на сегодняш-
ний день рассматривается целый 
комплекс нарушений: воспалитель-
ные изменения в желчевыводящей 
системе (роль простагландина Е2), 
аномальная сократимость гладкой 
мускулатуры ЖП и сфинктеров би-
лиарного тракта в ответ на нейро-
гуморальный стимулы (в том числе 
при выраженном дисбалансе веге-

тативной нервной системы, продук-
ции холецистокинина [ХЦК]), вис-
церальная гиперчувствительность, 
расстройства центральной нервной 
системы, кросс-сенсибилизация 
(перекрестная активация ноцицеп-
тивных нейронов в области ЖП, СО 
при воспалительных заболеваниях 
соседних органов — ​ДПК, поджелу-
дочной железы) [7, 15, 32, 33].

Помимо этого, при ФРЖП боль-
шое значение может иметь развитие 
микролитиаза и воспалительных из-
менений его стенки, которые приво-
дят к нарушениям чувствительности 
ЖП к регулирующим гормонам. При 
ФРБС динамика сокращения и рассла-
бления билиарного СО значимо изме-
няется после холецистэктомии вслед-
ствие нарушения cholecystosphincteric-
рефлекса (когда при повышении дав-
ления в ЖП происходит релаксация 
СО). Прерывание этого рефлекса мо-
жет приводить к развитию стойкого 
спазма СО [16, 17, 31].

В результате ФРБТ происходит 
нарушение физиологического оттока 
желчи, осуществляющей важнейшие 
функции в работе пищеварительной 
системы и всего организма: эмуль-
гирование жиров для оптимального 
действия панкреатической липазы; 

Таблица 1
Классификация ФРБТ

Е. Расстройства желчного 
пузыря и сфинктера Одди

Е 1. Функциональная 
билиарная боль (ФББ)

Е 1а. Функциональное расстройство желчного пузыря (ФРЖП)

Е 1b. Функциональное расстройство билиарного сфинктера Одди (ФРБС)

Е 2. Функциональное расстройство панкреатического сфинктера Одди (ФРПС)

Таблица 2
Этиопатогенетические факторы ФРБТ

Первичные Вторичные

•	 Наследственная предрасположенность 
(ферментативные дефекты синтеза 
солюбилизантов желчи, синдром 
Жильбера)

•	 Врожденная патология 
желчевыделительной системы 
(слабость гладкой мускулатуры 
ЖП, аномалии строения ЖП, 
желчевыводящих путей)

•	 Конституционная 
предрасположенность (астенический 
тип телосложения или ожирение)

•	 Пожилой возраст (снижение 
чувствительности мышц ЖП и СО 
к нейрогормональным стимулам)

•	 Нарушение регуляции вегетативной 
нервной системы (дискоординация 
ЖП и сфинктеров желчевыделительной 
системы — ​СО, сфинктера Люткенса)

•	 Хронические заболевания ЖКТ (гастрит, дуоденит, колит, илеит, язвенная болезнь, целиакия, гепатит)
•	 Хронические воспалительные процессы органов брюшной полости и малого таза (аднексит, киста 

яичника, пиелонефрит и др.)
•	 Инфекции (бактериальные, вирусные, глистные, паразитарные, лямблиоз)
•	 Гормональные расстройства (сахарный диабет, гипер- и гипотиреоз, гиперэстрогенемия (в том числе 

при беременности), ожирение)
•	 Послеоперационные состояния — ​холецистэктомия (в случае развития ФРСО), резекция желудка, кишки, 

наложение анастомозов, ваготомия
•	 Аллергические заболевания
•	 Психоэмоциональные перегрузки
•	 Гиподинамия
•	 Алиментарные нарушения (пища, бедная растительными волокнами, а также с избытком углеводов 

и животных белков, нерегулярное питание, переедание, быстрая еда, голодание с резкой редукцией 
массы тела, длительное парентеральное питание)

•	 Применение лекарственных препаратов (пероральные контрацептивы, препараты для нормализации 
липидного обмена, цефтриаксон, производные сандостатина), приводящих к нарушению 
реологических свойств желчи
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формирование щелочного рН в ДПК 
для активирования цепи кишечных 
и панкреатических протеолитических 
ферментов; растворение и всасывание 
жирорастворимых витаминов А, D, 
Е, К; выведение жирорастворимых 
метаболитов, лекарственных веществ, 
ксенобиотиков (того, что не может 
быть выведено с мочой); стимули-
рование перистальтики кишечника; 
бактериостатическое действие; учас-
тие в гепатоэнтеральной циркуляции 
(ГЭЦ) желчных кислот (табл. 3).

Современные критерии 
диагностики ФРБТ

Главным признаком ФРБТ, по-
зволяющим заподозрить данную 
патологию, являются рецидивирую-
щие приступы болей длительностью 
до 30 и более минут, локализующиеся 
в эпигастральной области и правом 
подреберье, с иррадиацией в правую 
лопатку — ​при боли билиарного типа; 
в левом подреберье с иррадиацией 
в спину — ​при боли панкреатическо-
го типа. Боль возникает через 15–20 
минут после еды (при гипермоторном 
варианте) или через полтора–два часа 
после еды, нередко в середине ночи 
(при гипомоторном типе). Функцио-
нальная билиарная боль не уменьша-
ется после стула, приема антацидов, 
перемене положения тела, что отли-
чает ее от болевого синдрома при син-
дроме раздраженной кишки, язвенной 
болезни. Продолжительность боли 
может быть различной, а ее интенсив-
ность способна приводить к госпита-
лизации. Дополнительно при ФРБТ 
обнаруживаются признаки билиарной 
диспепсии: горечь во рту; воздушные 
отрыжки; чувство быстрого насыще-
ния, тяжести и болей в эпигастрии, 
тошноты и эпизодической рвоты, при-
носящей облегчение, связанные с раз-
витием дуоденальной гипертензии; не-
устойчивый стул (безболевые поносы, 
чередующиеся с запорами), вздутие 
в брюшной полости, обусловленные 
развитием СИБР.

Необходимо учитывать, что продол-
жительность данных симптомов долж-
на быть не менее 3 месяцев на протяже-
нии последнего года. При этом важную 
роль в провоцировании приступов боли 
играют психоэмоциональные факторы 
и алиментарные погрешности.

При объективном осмотре пациента 
c ФРБТ часто выявляются налет желто-
коричневого цвета на корне языка (при 
развитии дуоденогастрального реф-
люкса), болезненность при пальпации 
в точке Дежардена (в проекции СО), 
болезненность в точке Маккензи (в точ-
ке ЖП) — ​симптом Кера, чувствитель-
ность при пальпации поджелудочной 
железы по Гротту, в зоне Шоффара.

Согласно IV Римским соглашени-
ям, для верификации диагноза ФРБТ 
требуется применение определенных 
лабораторно-инструментальных мето-
дов диагностики (табл. 4).

Как следует из предложенных 
критериев, для постановки диагноза 
ФРБТ требуется обязательное приме-
нение визуализирующих методов диа-
гностики, позволяющих исключить 
структурные изменения ЖП, СО (УЗИ, 
ЭУЗИ, МСКТ, МРТ, манометрия СО). 
Однако большинство практикующих 
специалистов считают, что основной 
проблемой в оценке диагностических 
инструментальных методов при ФРБТ 
на сегодняшний день является отсут-
ствие «золотого стандарта».

Методы диагностики ФРБТ 
в амбулаторной практике

Изначально диагностический 
подход при ФРБТ должен строиться 
на тщательном изучении факторов 
риска, анамнеза болезни и объектив-
ного осмотра пациента.

Лабораторный скрининг у боль-
ного с подозрением на билиарную 
патологию включает клинический 
анализ крови (исключение воспа-
лительного процесса), копрограмму 
(часто обнаруживается стеаторея), 
биохимический анализ крови (АЛТ, 
АСТ, ЩФ, ГГТП, общий билирубин 
и его фракции, общий белок, ами-
лаза, липаза, липидограмма, сахар, 
креатинин, С-реактивный белок). 
Как упоминалось выше, при ФРСО 
уровень печеночных и панкреати-
ческих ферментов может быть уве-
личен в два раза — ​не позднее 6 ча-
сов после болевого приступа. При 
ФРЖП, в отличие от других ФРБТ, 
нехарактерны изменения печеноч-
ных ферментов и амилазы. Во всех 
случаях их повышения требуется 
проведение дифференциального 
диагноза с холециститом, панкреа-
титом, гепатитом. При этом в ряде 
случаев при патологии печени по-
вышение биохимических маркеров 
не исключает наличия ФРЖП, в связи 
с чем данные параметры отнесены 
не к основным, а поддерживающим 
критериям ФРЖП.

Инструментальным методом диа-
гностики ФРБТ, широко доступным 
в амбулаторной практике, являет-
ся УЗИ органов брюшной полости. 
Довольно полезным дополнением 
данного неинвазивного метода слу-
жит выполнение функционального 

Таблица 3
Последствия нарушений сократительной функции ЖП  

и физиологического оттока желчи

Механизм Последствия

Мальдигестия и мальабсорбция жиров

Похудание
Стеаторея
Нарушение всасывания жирорастворимых витаминов
Гипохолестеринемия (редко)
Оксалатурия и развитие мочекаменной болезни

Нарушение активации панкреатических 
ферментов в ДПК

Вторичная экзокринная недостаточность 
поджелудочной железы

Ухудшение бактерицидных 
свойств желчи (недостаточное ее 
концентрирование в ЖП)

Развитие синдрома избыточного бактериального 
роста (СИБР) в тонкой кишке, кишечная диспепсия, 
диарея

Нарушение ГЭЦ желчных кислот 
вследствие их преждевременной 
деконьюгации и повышенной потери 
с калом в условиях СИБР и диареи

Нарушение реологических свойств желчи, билиарный 
сладж, желчнокаменная болезнь (ЖКБ)
Повреждение слизистой кишечника токсичными 
желчными кислотами

Нарушение моторной активности кишки Чередование запоров (при застое желчи) и диареи 
(при повышенном сбросе желчи)

Дуоденальная гипертензия вследствие 
мальабсорбции жиров, СИБР

Дуоденогастральный рефлюкс, рефлюкс-гастрит, 
гастроэзофагеальный щелочной рефлюкс
Ухудшение оттока желчи и панкреатического сока 
в ДПК вследствие снижения градиента давления



Медицинский алфавит № 38 / 2019, том № 4. Практическая гастроэнтерология12

теста (динамическое УЗИ) после 
пробы с пищевым раздражителем 
(например, прием 20 г сорбита в 100 
мл воды) для оценки сократитель-
ной функции ЖП. Так, при ФРЖП 
по гипотоническому типу наблю-
дается замедление опорожнения 
ЖП (через 30–40 минут объем ЖП 
уменьшается не более чем на поло-
вину от первоначального объема) 
и снижение ФВЖП менее 50 %, при 
ФРЖП по гипертоническому типу 
ФВЖП составляет более 75 %, при 
ФРСО может выявляться расширение 
холедоха более 6 мм.

В сложных случаях и при необ-
ходимости проведения дифференци-
альной диагностики одним из самых 
информативных методов на сегодняш-
ний день признано эндоскопическое 
УЗИ, которое дает возможность ис-
ключить стриктуры протоков, объ-

Таблица 4
Критерии диагностики ФРСО (IV Римские критерии)

ФББ ФРЖП ФРБС ФРПС

Основные критерии

1. Боль нарастает и становится по-
стоянной, продолжительностью 
до 30 минут или более

2. Боль рецидивирует с  разными
промежутками (не обязательно 
ежедневно)

3. Боль достаточно интенсивная, что-
бы мешать повседневной деятель-
ности или быть причиной экстрен-
ной госпитализации

4. Боль недостоверно (менее 20 %)
связана с моторикой кишечника 
(не уменьшается после стула)

5. Боль несущественно (менее 20 %) 
уменьшается после приема анта-
цидов, при подавлении секреции 
соляной кислоты, после еды или 
изменения положения тела

1. Билиарная боль
2. Наличие самого ЖП
3.	 Отсутствие камней в ЖП или 

других структурных нарушений

1. Билиарная боль
2. Отсутствие камней желчных 

протоков или других струк-
турных нарушений

3. Повышение печеночных
ферментов или расши-
ренный желчный проток
более 0,6 см (один из двух, 
но не оба признака вместе)

1. Задокументированные повторные
эпизоды атак (обострений) панкре-
атита (типичной боли с повышением 
уровня амилазы или липазы в три раза 
выше нормы) и (или) визуальные до-
казательства острого панкреатита, 
по данным МСКТ, МРТ* (отек, выпот, 
очаги некроза)

2.	 Исключение других причин панкреа-
тита

3. Отсутствие визуальных изменений
поджелудочной железы, характерных 
для другой этиологии хронического 
панкреатита (структурных аномалий, 
микрохолелитиаза при ЭУЗИ*)

4. Повышенное давление панкреати-
ческого СО более 35 мм рт. ст. при 
манометрии

Поддерживающие критерии

1. Боль может быть связана с тошно-
той и (или) рвотой

2. Боль иррадиирует в спину и (или) 
правую подлопаточную область

3.	 Боль вызывает нарушения сна (мо-
жет приводить к пробуждению но-
чью)

4. Сохраненный ЖП

1. Низкая сократительная способ-
ность ЖП (фракция выброса 
ЖП (ФВЖП) менее 50 %), по дан-
ным визуализирующих мето-
дов исследования (не является 
специфическим признаком
и не требуется для постановки 
диагноза)

2.	 Нормальные размеры холедо-
ха (до 0,6 см)

3.	 Нормальные показатели пече-
ночных ферментов, билируби-
на, амилазы и липазы

1.	 Нормальные показатели ами-
лазы и липазы

2.	 Повышение уровня давления 
в СО при манометрии

3.	 Гепатобилирная сцинтигра-
фия (нормальные показатели 
ФВЖП)

4.	 Холецистэктомия в анамнезе

1.	 Нормальные показатели АЛТ, АСТ, 
ЩФ, ГГТП* (могут быть повышены при 
сопутствующей патологии печени)

2. Повышение амилазы и липазы крови, 
связанное по времени не менее чем 
с двумя эпизодами болей

3.	 Гепатобилирная сцинтиграфия (нор-
мальные показатели ФВЖП)

4. Холецистэктомия в анамнезе

Примечание:* МСКТ — ​мультиспиральная компьютерная томография, МРТ — ​магнитно-резонансная томография, ЭУЗИ — ​эндоскопическое 
ультразвуковое исследование, АЛТ — ​аланинаминотрансфераза, АСТ — ​аспартатаминотрансфераза, ГГТП — ​гаммаглутамилтранспеп-
тидаза, ЩФ — ​щелочная фосфатаза.

Желчная боль (типичная): эпизодическая, острая, эпигастральная или в пра-
вом верхнем квадрате длительностью более 30 минут

Печеночные и поджелудочные ферменты, 
УЗИ, КТ, МРТ, ФГДС

Динамическое наблюдение, 
сцинтиграфия желчного пузыря

Подозрение на ФРБТ (боли, холедох, АЛТ)

Клиническое «подозрение»

Структурные изменения

ФРЖП

Эндоскопическое УЗИ

ФББ

Да

Среднее

Высокое Низкое

Да

Нет

Нет

Рисунок 1. Алгоритм верификации диагноза ФРЖП.

E-mail: medalfavit@mail.ru
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емные образования, микрохолецисто-
холедохолитиаз с размерами конкре-
ментов менее 3 мм и другие органиче-
ские изменения панкреато-билиарной 
системы [19].

Малоприменимыми на амбу-
латорном звене являются билиос-
цинтиграфия с иминодиуксусными 
кислотами, мечеными 99mТс, которая 
может выявлять нарушение опорож-
нения ЖП, обструкцию пузырного 
протока [24, 25], а также фракци-
онное дуоденальное зондирование, 
позволяющее осуществить топи-
ческую диагностику поражений 
билиарной системы. При нали-
чии стойкого синдрома холестаза 
пациентам показано выполнение 
магнитно-резонансной холангио-
панкреатографии (МРХПГ) [22, 26]. 
Эндоскопическая ретроградная хо-
лангиопанкреатография (ЭРХПГ) 
и манометрия СО в настоящее время 
выполняются только в стационаре 
и по строгим показаниям с целью 
проведения дифференциальной 
диагностики, а также пациентам, 
нуждающимся в эндоскопическом 
лечении (при выявлении билиарной 
обструкции) [23].

При диагностике ФРБТ на амбу-
латорном этапе целесообразно вы-
полнение фиброгастродуоденоскопии 
(ФГДС) для оценки состояния ДПК, 
области большого дуоденального со-
сочка.

Алгоритмы диагностики ФРЖП, 
ФРБС и ФРПС, предложенные 
в IV Римских критериях, представ-
лены на рис. 1, 2, 3.

Дифференциальная диагностика 
при ФРБТ

Дифференциальный диагноз при 
ФРБТ проводится в рамках самих 
типов данных нарушений (табл. 5), 
а также с другими заболеваниями, 

Рисунок 2. Алгоритм верификации диагноза ФРБС.

Рисунок 3. Алгоритм верификации диагноза ФРПС.

Печеночные и поджелудочные ферменты: УЗИ, КТ, МРТ, ФГДС

Билиарная боль: постхолецистэктомия

Структурные изменения?

Расширенный желчный проток 
или повышенные ферменты 

печени?

Эндоскопическое УЗИ

Уровень доказательности 
билиарной обструкции

Исследования: гепатобилиарная 
сцинтиграфия, ЭРХПГ 

и манометрия

Камни
Панкреатит

Опухоль
Повреждение 

печени

ФРБС

Функциональная 
билиарная боль

Нет диагноза

Средний

Да

Да

Нет

Нет

Поджелудочные и печеночные ферменты, УЗИ, КТ, МРТ, ФГДС

Панкреатическая боль: возможно, постхолецистэктомия

Структурные изменения?

Эндоскопическое УЗИ

Манометрия ПС

Изменение давления ПС

Камни
Микрохолелитиаз

Панкреатит
Опухоль

ФРПС

Функциональная 
билиарная боль

Нет диагноза

Да Нет

Нет

Таблица 5
Диагностические признаки различных вариантов ФРБТ

Вид ФРБТ Типичная 
билиарная боль Состояние ЖП Тонус СО  

при манометрии Размер холедоха АЛТ, АСТ, билирубин Амилаза, липаза

ФББ + N N N N N

ФРЖП + ↓ФВ N N N / ↑ N

ФРБС + N / отсутствует ↑ Более 0,6 см ↑ N

ФРПС + N / отсутствует ↑ Более 0,6 см N / ↑ ↑
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которые могут сопровождаться бо-
левым абдоминальным синдромом, 
локализованным в эпигастральной 
области, правом и левом подреберьях.

Принципиально важно также раз-
личать ФББ и желчную колику, так как 
от этого зависит дальнейшая лечебная 
тактика (табл. 6).

Дифференциально-диагности-
ческий ряд при абдоминальной боли 
включает такие заболевания, как 
язвенная болезнь, функциональная 
диспепсия, патология большого 
дуоденального сосочка (папиллит, 
стеноз, опухоль), хронический пан-
креатит, ЖКБ, хронический холе-
цистит, стриктуры, камни желчных 
протоков, большая культя ЖП после 
холецистэктомии, рак желчного пу-
зыря, поджелудочной железы, желуд-
ка, синдром раздраженной кишки, 
костно-мышечные нарушения, ин-
фаркт миокарда.

Современные методы лечения 
и профилактики ФРБТ 
в амбулаторной практике

При лечении и профилактике 
ФРБТ существуют общие подходы 
и свои особенности в зависимости 
от вида ФРБТ [9, 10] (табл. 7).

Необходимым условием, обеспе-
чивающим эффективность терапии, 
является соблюдение диеты и реко-
мендаций по образу жизни.

Диета № 5: режим питания с час-
тыми приемами небольших коли-
честв пищи (5–6-разовое питание) 
с последним приемом пищи непо-
средственно перед сном, что способ-
ствует регулярному опорожнению 
желчных путей, устранению застоя 
желчи. При гипертоническом типе 
показано ограничение продуктов, 
стимулирующих сокращения пу-
зыря, — ​животные жиры, мясные, 
рыбные, грибные бульоны. При дис-
функции ЖП по гипотоническому 

типу — ​пища с достаточным содер-
жанием растительного жира (до 80 г 
в сутки), яйца, морковь, тыква, ка-
бачки, зелень, отруби.

Важным аспектом эффективного 
лечения ФРБТ является коррекция 
факторов риска: нормализация пси-
хоэмоциональной сферы, физиче-
ской активности, питания, лечение 
сопутствующих заболеваний орга-
нов брюшной полости, дисгормо-
нальных нарушений, компенсация 
углеводного и липидного обменов, 
исключение лекарственных препа-
ратов, ухудшающих моторику ЖП 
и реологию желчи.

Основные подходы патогенети-
ческой терапии ФРБТ включают:

• улучшение реологических
свойств желчи (УДХК, экстракт
листьев артишока);

• восстановление двигательной
активности желчного пузыря
(экстракт листьев артишока);

Таблица 6
Дифференциальный диагноз билиарной боли при ФРБТ и желчной колике

Признак Желчная колика Билиарная боль

Провокация Пища, тряска Возможно, пища, стресс

Характер Схваткообразный Постоянный

Интенсивность Высокая, нарастает Умеренная

Локализация Эпигастрий, правое подреберье Эпигастрий

Продолжительность Любая, до 12 часов Чаще 20–30 минут

Иррадиация Правое плечо, лопатка и др. Правое подреберье

Суточный ритм Поздняя, ночная Любая

Тошнота, рвота Часто, без облегчения Редко

Желтуха Может быть Нет

Лихорадка Часто Нет

Симптомы холецистита Часто Нет

Лейкоцитоз, СРБ Часто Нет

Повышение активности АЛТ, АСТ Часто Возможно

Повышение активности ГГТП, ЩФ Часто Возможно

Повышение уровня билирубина Возможно Нет

УЗИ Билиарная гипертензия, стенка ЖП более 3 мм, 
камень шейки

Нарушена сократимость ЖП после еды, 
билиарный сладж

ЭУЗИ + Камни протоков Нет

МРХПГ + Камни протоков Нет

ЭРХПГ Обтурация камнем Замедление выведения контраста 45 минут, 
расширение холедоха более 6 мм

Проба с нитратами Отрицательная Положительная

Проба со спазмолитиками Отрицательная Положительная

E-mail: medalfavit@mail.ru
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Таблица 7
Рабочая схема лечения и профилактики ФРБТ

ФРЖП ФРБС ФРПС

Лечение обострения

Диета № 5, дробное питание не менее пяти раз в день, исключая жирное, жареное, острое, копченое, алкоголь. Включает продукты, 
способствующие желчеоттоку (овсянка, гречка, творог, нежирные сорта рыбы и др.), естественные пребиотики

1-й этап — ​коррекция моторики ЖП и дуо‑
денальной гипертензии:
• желчегонное средство (Хофитол® 

по 2 таблетки 3 раза в день за 20–30
минут до еды 2–4 недели при гипомо-
торном типе;

•	 фермент (панкреатин по 10  000 ЕД 3 раза 
в день во время еды — ​4 недели, затем
раз в день в максимальный прием пищи;

•	 антацид 3–4 раза в день через 30 минут 
после еды и на ночь — ​1–2 недели

1-й этап — ​снижение базального давления
СО и коррекция дуоденальной гипертензии:
•	 желчегонное средство (Хофитол® 

по 2 таблетки 3 раза в день;
•	 селективный спазмолитик (гимекромон

200 мг за 30 минут до еды; или мебеверин 
200 мг за 20–30 минут до завтрака и ужина; 
или тримебутин 200 мг 3 раза в день — ​4–8 
недель);

•	 фермент (панкреатин по 10  000 ЕД 3 раза 
в день во время еды — ​4 недели, затем раз 
в день в максимальный прием пищи);

•	 антацид 3–4 раза в день через 30 минут
после еды и на ночь — ​2 недели;

•	 прокинетик по показаниям при дуодено-
гастральном рефлюксе

1-й этап — ​коррекция интрадуоденального рН, 
секреции поджелудочной железы, базального 
давления СО и дуоденальной гипертензии:
•	 ингибитор протонной помпы (рабепразол, 

лансопразол, омепразол, пантопразол)
утром натощак и вечером в 20 часов — ​4 
недели, далее только утром — ​4 недели;

•	 селективный спазмолитик (мебеверин
200 мг за 20–30 минут до завтрака и ужина 
или тримебутин 200 мг 3 раза в день — ​4–8 
недель);

•	 фермент (панкреатин по 25  000 ЕД 3 раза 
в день во время еды — ​4 недели, затем раз 
в день в максимальный прием пищи);

•	 антацид 3–4 раза в день через 30 минут
после еды и на ночь — ​1–2 недели

2-й этап — ​коррекция кишечного дисбиоза:
•	 деконтаминация тонкой кишки (при СИБР) — ​рифаксимин 400 мг 3 раза в день — ​7 дней в комбинации с энтеролом 

по 1 капсуле 2 раза в день 7 дней, затем
•	 пребиотик — ​4 недели;
•	 пробиотик — ​4 недели

3-й этап — ​нормализация реологических свойств желчи:
•	 УДХК по 250 мг через 30 минут после ужина — ​2 недели, затем еженедельное титрование до средней суточной дозы 10–15 мг в 1–2

приема в течение 4–12 недель (в первые 2 недели приема УДХК целесообразно добавление селективного спазмолитика) или
•	 экстракт листьев артишока (Хофитол®) по 2 таблетки 3 раза в день за 20 минут до еды курсами 4–12 недель

Противорецидивное лечение

1. Профилактика нарушений реологических свойств желчи:
•	 диета № 5, гидрохолеретики (щелочные минеральные воды «Боржоми», «Ессентуки‑4, -17», «Белинска Киселка» по 0,5–1,0 стакана, без 

газа, комнатной температуры, за 30 минут до еды 3 раза в день. Курс — ​месяц 2–3 раза в год);
•	 коррекция факторов риска (несбалансированного питания, гиподинамии, курения, хронических очагов инфекции);
•	 лечение сопутствующих заболеваний, вызывающих билиарные нарушения, по возможности исключение таких медикаментов, как

гормональные контрацептивы, цефалоспорины III поколения, фибраты;
•	 УДХК в дозе 5–10 мг/кг однократно вечером 3 месяца — ​2 раза в год; 

или Хофитол® по 1–2 таблетки 3 раза в день до еды курсами по 4–8 недель — ​2 раза в год;
•	 желчегонные сборы курсами по 4 недели — ​2–3 раза в год

2. Профилактика кишечного дисбиоза: курсы пребиотиков 2 раза в год

Нормализация тонуса ЖП по требованию, 
курсами весной и осенью:
•	 Хофитол® по 2 таблетки 3 раза в день

до еды — ​2–4 недели;
•	 при гипотонии ЖП и отсутствии холели-

тиаза беззондовые тюбажи* (с отваром 
шиповника, кукурузными рыльцами, маг-
незией, теплой минеральной водой) —
раз в неделю

Нормализация тонуса СО — ​по требованию, курсами весной и осенью:
•	 Хофитол® по 2 таблетки 3 раза в день до еды — ​2–4 недели;
•	 курсы селективных спазмолитиков: гимекромон или мебеверин или тримебутин; курсами 

8–12 недель — ​2 раза в год

Хирургическое лечение

Лапароскопическая холецистэктомия — ​
при отсутствии эффекта терапии и выявле-
нии снижения фракции выброса ЖП (при 
динамическом УЗИ или гепатобилисцинти-
графии) менее 35–20 %

Эндоскопическая сфинктеропапиллотомия — ​при неэффективной медикаментозной терапии, 
рецидивирующем панкреатите, обнаружении стеноза СО, микрохолелитиаза (по результатам 
ЭУЗИ). Предикторы эффективности данного лечения: возраст старше 40 лет, непостоянный 
характер боли, отсутствие ежедневного употребления опиоидов и гастростаза
Стентирование большого дуоденального сосочка — ​при неэффективности эндоскопиче-
ских методов

Примечание: * — ​перед применением холеретиков и тюбажей важно предварительно убедиться в отсутствии активного воспалительного 
процесса в ЖП, наличии холелитиаза, выраженных деформаций и перегибов ЖП. Техника слепого тюбажа: утром натощак рекомендуется 
выпить в течение 30–40 минут 0,5 л теплой минеральной воды («Ессентуки», «Смирновская», «Славяновская») с добавлением 20 г сорбита, 
после чего лечь на правый бок на теплую грелку (продолжительность процедуры –1 час).
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• снятие спазма сфинктеров били-
арного тракта (мебеверин, гиме-
кромон, тримебутин) [11, 13, 21];

• коррекцию дуоденальной гипер-
тензии и дуоденогастрального
рефлюкса (деконтаминация ДПК
[эубиотики, пробиотики, пребио-
тики], антациды, ферменты);

При ФРБТ часто используются
желчегонные препараты, однако важ-
но знать показания и противопоказа-
ния к их применению. Они показаны 
лицам с гипотонией ЖП при отсут-
ствии камней в ЖП. К желчегонным 
средствам относятся:
1. холекинетики (повышают тонус

ЖП, снижают тонус СО) — ​кси-
лит, сорбит, магния сульфат, масло
растительное, экстракт листьев
артишока);

2. холеретики (стимулируют обра-
зование желчи) — ​растительные
средства (экстракт листьев арти-
шока, бессмертник, кукурузные
рыльца, мята, шиповника плоды,
петрушка, дымянка, расторопша);
препараты, содержащие желчные
кислоты (хологон, аллохол, фестал,
дигестал, холензим); синтетиче-
ские (никодин, циквалон);

3. гидрохолеретики (минеральные
воды «Ессентуки», «Арзни», «Смир-
новская», «Белинска Киселка»).

На сегодняшний день одним
из желчегонных средств с высоким 
профилем безопасности и доказанной 
клинической эффективностью явля-
ется препарат Хофитол® («Майоли 
Спиндлер», Франция), представляю-
щий собой вытяжку из водного экс-
тракта сока свежих листьев артишока 
[20, 27, 30]. Основными действующи-
ми веществами этого экстракта явля-
ются каффеоловая и хинная кислоты, 
биофлавоноиды, секвитерпенлактон, 
инулин. Кроме того, препарат со-
держит широкий спектр витаминов, 
макро- и микроэлементов. Данный 
препарат применяется в России бо-
лее 20 лет и имеет широкую доказа-
тельную базу [3]. Хофитол® обладает 
уникальным двойным желчегонным 
действием: холеретическим и холе-
кинетическим. Увеличивая секрецию 
желчи в 2,5 раза в первый час при-
ема [30] и сокращая объем желчного 

пузыря, Хофитол® уменьшает симп-
томы билиарной диспепсии более чем 
у 70 % пациентов [2].

Хофитол® также обладает способ-
ностью устранять билиарный сладж 
(БС). Так, по данным открытых срав-
нительных исследований, Хофитол® 
способствует элиминации БС I, II 
типов у 100 % пациентов, III типа — ​
у 67 % пациентов к концу 28-го дня 
терапии [8].

В настоящее время у препарата 
Хофитол®, помимо желчегонного 
действия, достоверно подтвержде-
ны следующие клинические эффек-
ты: гепатопротективный, антиок-
сидантный, дезинтоксикационный, 
диуретический, гипоазотемиче-
ский и гипогликемический. Важ-
ным свойством препарата явля-
ется влияние на липидный обмен 
в виде снижения уровня общего 
холестерина в плазме крови у лиц 
с легкой или умеренно выраженной 
гиперхолестеринемией. Этот меха-
низм реализуются через снижение 
de novo синтеза холестерина за счет 
ингибирования ГМГ-КоА-редуктазы, 
а также усиление выведения холесте-
рина с желчью и подавление окисле-
ния ЛПНП [1, 34, 35].

На амбулаторном этапе важно 
выявить показания к хирургическо-
му лечению ФРБТ (эндоскопической 
сфинктеропапиллотомии, стентирова-
нию СО, холецистэктомии). К ним от-
носятся рецидивирующий панкреатит, 
стеноз СО, резкое снижение ФВЖП, 
неэффективность медикаментозной 
терапии в течение 3–6 и более месяцев 
или в случаях, когда симптомы приво-
дят к стойкому нарушению трудоспо-
собности и госпитализации [18, 29, 37].

Таким образом, диагностика и ле-
чение ФРБТ на амбулаторном этапе 
должны базироваться на адаптиро-
ванных для клинической практики 
современных диагностических и тера-
певтических представлениях, сформу-
лированных в IV Римских критериях, 
которые, несмотря на то что не от-
вечают окончательно на все вопросы, 
существенно облегчают работу врача 
поликлиники по постановке диагноза 
и выбору дифференцированной тера-
пии. Наиболее доступными инстру-
ментами неинвазивной диагностики 
при этом являются УЗИ, динамиче-

ское УЗИ и ФГДС. Перспективным 
способом дифференциальной диагнос-
тики может служить ЭУЗИ, которое 
начинает внедряться в клиническую 
практику. Самыми эффективными 
терапевтическими подходами при 
ФБР на сегодняшний день являются 
устранение факторов риска, приме-
нение строгой диеты, селективных 
спазмолитиков, УДХК, коррекция 
СИБР и дуоденальной гипертензии, 
взвешенное использование желчегон-
ных препаратов, оптимальным среди 
которых является Хофитол®.
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