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Под ФЗЖП понимают состояние, вызы�

вающее приступы билиарной боли вследс�

твие первичного нарушения моторики

желчного пузыря. При этом у больного не

обнаруживаются камни желчного пузыря,

сладж или микролитиаз.

ФЗЖП относится к диагнозам исключе�

ния, имеет место у пациентов с типичны�

ми приступообразными билиарными бо�

лями при исключении других причин та�

ких симптомов.

Распространенность этой патологии у

больных, имеющих характерный болевой

синдром и у которых отсутствуют измене�

ния при ультразвуковом исследовании, со�

ставляет у мужчин до 8% и у женщин – до

20% [1].

В прошлом ФЗЖП известно под названи�

ями «дискинезия желчного пузыря», «спазм

желчного пузыря», «хронический бескамен�

ный холецистит» и др.

Патогенез
Причины возникновения ФЗЖП остают�

ся не до конца изученными. Основными

патофизиологическими механизмами появ�

ления и прогрессирования заболевания

признаны нарушения моторики желчного

пузыря. Гипотетически они могут быть

следствием определенных метаболических

нарушений, например, суперсатурации хо�

лестерина в желчи. В то же время не исклю�

чается их появление также при отсутствии

любых нарушений состава желчи [2].

У части пациентов с ФЗЖП одновремен�

но наблюдаются нарушения опорожнения

желудка и кишечного транзита, в связи с чем

рассматривают гипотезу генерализованных

нарушений моторики пищеварительной

системы [3].

Для подтверждения ведущей роли нару�

шений сократительной функции желчного

пузыря в патогенезе ФЗЖП проводится изу�

чение фракции выброса в ходе обследования

пациентов.

Клинические проявления
Пациенты с ФЗЖП предъявляют жалобы

на боли билиарного типа, которые еще на�

зывают печеночной или пузырной коликой.

При этом результаты печеночных и панкреа�

тических биохимических тестов остаются

без патологических изменений. Визуальные

исследования не определяют наличия кон�

крементов в полости желчного пузыря, а по�

казатели видеоэзофагогастродуоденоскопии

остаются в норме.

Билиарная боль обычно возникает при хо�

лелитиазе, микролитиазе или наличии слад�

жа, но также является симптомом ФЗЖП,

дисфункции сфинктера Одди или конкре�

ментов желчевыводящих путей. 

Несмотря на то что этот симптом называ�

ют печеночной или желчной коликой, боль

чаще имеет постоянный характер, а не коли�

коподобный. Классическое описание били�

арной боли: интенсивный дискомфорт в

правом верхнем квадранте живота или эпи�

гастрии. Нередко боль иррадиирует в спину

и сопровождается профузным потоотделе�

нием, тошнотой и рвотой.

Обычно болевой приступ продолжается

не более 6 ч, интенсивность боли чаще опи�

сывается как умеренная.

Часть пациентов отмечают связь возник�

новения симптомов с употреблением жир�

ных блюд, после которого в течение 1�2 ч

ухудшается самочувствие. У других больных

связь боли с приемом пищи может вообще

отсутствовать. Многие пациенты жалуются

на ночные боли, пик которых приходится на

полночь [4].

В большинстве случаев боль рецидивиру�

ет через разные промежутки времени. После

приступа обычно физикальные симптомы

не определяются. Исключением может быть

некоторая напряженность передней брюш�

ной стенки в эпигастрии. 

Достаточно распространенными являют�

ся и другие симптомы, например вздутие и

урчание в животе. Эти симптомы сохраня�

ются после холецистэктомии, т. е. имеют не

билиарные причины [5]. 

Лабораторные данные, визуальные и эндо�
скопические исследования. Пациенты с ФЗЖП

не имеют патологических параметров об�

щеклинических и биохимических анализов,

в том числе аминотрансферазы, билируби�

на, гамма�глутамилтрансферазы, амилазы и

липазы [6]. Кроме того, ультразвуковые,

рентгеновские и магнитно�резонансные ис�

следования исключают наличие конкремен�

тов, сладжа или полипов желчного пузыря.

И наконец, результаты видеоэзофагогастро�

дуоденоскопии не обнаруживают никаких

патологических процессов. 

Диагностика
ФЗЖП является диагнозом исключения у

пациентов с типичным билиарным болевым

синдромом. Первым этапом диагностичес�

кого поиска является исключение других

причин подобных болей. Если таковые не

обнаружены, то диагноз ФЗЖП высокове�

роятен. Для его подтверждения рекоменду�

ется выполнение холецистокининстимули�

рованной холесцинтиграфии (ХСХГ) с опре�

делением пузырной фракции выброса

(ПФВ). Последняя оказывается сниженной

у больных ФЗЖП и составляет <40%.

К сожалению, проведение ХСХГ с опре�

делением ПФВ остается практически недо�

ступным в Украине. В то же время, несмотря

на присутствие этого метода в экспертных

консенсусах, ряд специалистов обращают

внимание на методологические недостатки

исследований, которые включали ХСХГ с

определением ПФВ [7].

Клинические критерии диагноза. Соглас�

но Римским критериям III диагноз ФЗЖП

правомочен в отношении больных, которые

имеют все нижеперечисленные особенности

болевого синдрома (табл.) [2].

Кроме того, обязательны наличие желч�

ного пузыря и исключение его органических

заболеваний при нормальных показателях

печеночных биохимических тестов.

Дополнительные критерии, которые под�

тверждают диагноз ФЗЖП, но не являются

обязательными: 

• боль может сопровождаться тошнотой и

рвотой; 

• иррадиирование боли в спину или пра�

вую подлопаточную область;

• нарушение ночного сна пациента из�за

боли.

Римские критерии ІІІ также содержат не

совсем обычное положение о том, что окон�

чательное подтверждение диагноза стано�

вится возможным, если в течение 12 мес

после холецистэктомии у пациента не было

рецидива билиарной боли. 

Для исключения других причин билиарной
боли необходимо выполнение обычных лабо�

раторных анализов и ультразвукового иссле�

дования органов брюшной полости в отно�

шении наличия конкрементов или сладжа в

желчном пузыре. Целесообразно также про�

ведение эндосонографии для выявления мел�

ких конкрементов, расположенных в том

числе в протоках. Одновременно необходимы

исследования, исключающие наличие кисло�

тозависимых заболеваний и ишемической

болезни сердца.

Лабораторные тесты выполняются с целью

поиска признаков заболеваний печени, би�

лиарной обструкции и панкреатита. Вклю�

чают определение таких показателей, как

билирубин, аланинаминотрансфераза, ас�

партатаминотрансфераза, щелочная фосфа�

таза, гамма�глутамилтрансфераза, амилаза и

липаза.

Для исключения желчекаменной болезни
следует провести ультразвуковое исследо�

вание органов брюшной полости, что явля�

ется логичным началом инструментально�

го обследования пациента с билиарной бо�

лью [2, 8]. 

Обнаружение сладжа, как и определение

камней желчного пузыря, у пациента с били�

арной болью является основанием для про�

ведения холецистэктомии. То же самое мож�

но сказать и о холестериновых полипах, ко�

торые могут отделяться и вызывать обструк�

цию протоков, что сопровождается билиар�

ной болью, холециститом или панкреатитом.

Если в результате первичного ультразву�

кового исследования не обнаружены причи�

ны билиарной боли, при условии сохране�

ния последней необходимо осуществить

повторное исследование с более тщатель�

ным осмотром проблемных областей. При

повторном негативном результате ультрасо�

нографии следует рекомендовать пациенту

проведение дополнительных исследований.

Эндосонография может выявить мелкие

конкременты, обнаружение которых при

ультрасонографии невозможно из�за ограни�

ченного разрешения. В случае, когда и эндо�

сонография не выявляет патологических из�

менений, следует проводить микроскопию

желчи для поиска в ней микрокристаллов.

Исключение других заболеваний. Среди

внебилиарных причин симптомов ФЗЖП в

первую очередь должны рассматриваться

кислотозависимые заболевания пищевода,

желудка и двенадцатиперстной кишки, фун�

кциональная диспепсия и ишемическая бо�

лезнь сердца.

При наличии определенных анамнести�

ческих, физикальных, лабораторных и инс�

трументальных данных к причинам билиар�

ной боли можно также отнести дисфункцию

сфинктера Одди и хронический панкреатит.

При дисфункции сфинктера Одди характер�

ными признаками будут сопутствующие па�

тологические печеночные биохимические

тесты и расширение желчевыводящих путей

при визуальных исследованиях.

Кислотозависимые заболевания пищевода,
желудка и двенадцатиперстной кишки. Паци�

енты с такой патологией могут иметь сход�

ную клинику с больными билиарной пато�

логией. Характер болевого синдрома, его ло�

кализация, длительность, появление болей

ночью и натощак могут складываться в

практически идентичную картину.

В то же время диспепсические боли менее

интенсивные, в результате пациенты реже об�

ращаются за неотложной помощью. Кроме

того, эти приступы более продолжительные и

возникают чаще (нередко ежедневно) по

сравнению с билиарными болями при

ФЗЖП. Отличительная особенность болей

при кислотозависимых заболеваниях – купи�

рование их приемом кислотоснижающих пре�

паратов, антацидов или даже приемом пищи. 

Функциональная диспепсия аналогично

ФЗЖП является диагнозом исключения.

Пациенты с функциональной диспепсией

предъявляют жалобы на боли не очень зна�

чительной эффективности или чаще на дис�

комфорт в эпигастрии. Эти ощущения воз�

никают ежедневно и обычно длятся более

6 ч. Часто больных беспокоит вздутие живо�

та и усиление интенсивности симптомов не�

посредственно после принятия пищи. Для

пациентов с симптомами, характерными для

функциональной диспепсии, нецелесооб�

разно проведение дополнительных тестов с

целью исключения ФЗЖП. 

Если же клиническая картина больше на�

поминает билиарную патологию, то после

визуальных и лабораторных исследований

остается лишь возможность выполнения

ХСХГ. Снижение ПФВ до <40% делает диа�

гноз ФЗЖП высоковероятным. 

Ишемическая болезнь сердца. Недостаточ�

ность коронарного кровообращения, особен�

но в нижних отделах сердца, может протекать

с выраженными верхнеабдоминальными

симптомами. Обычно приступы боли прово�

цируются физической нагрузкой, иррадииру�

ют в левую руку и возникают внезапно. Кли�

ницисты должны всегда быть ориентированы

на проведение исследований с целью исклю�

чения ишемической болезни сердца. Особен�

но это касается пациентов с высоким кардио�

метаболическим риском или другими прояв�

лениями заболеваний сердца и сосудов.

ХСХГ предназначена для определения

ПФВ. Значение ПФВ <35�40% свидетельс�

твует о нарушенной моторике желчного пу�

зыря. Существует высокая вероятность из�

бавления от симптомов у таких пациентов

после проведения холецистэктомии [9, 10]. 

ХСХГ с определением ФПВ следует вы�

полнять только больным с типичными били�

арными симптомами. Этот метод не может

быть рекомендован при иной клинической

картине – при вздутии живота, тяжести и

других диспепсических признаках. Снижен�

ная ФПВ у таких пациентов не может рас�

сматриваться как показание к холецистэкто�

мии, т. к. эффективность последней будет

очень низкой [7].

Ряд заболеваний и лекарственных средств

могут снижать сократительную способность

желчного пузыря, влияя таким образом на ре�

зультаты ХСХГ. Среди таковых стоит отметить

диабет, целиакию, ожирение, цирроз печени,

прием антагонистов кальция, контрацепти�

вов, Н2�блокаторов, бензодиазепинов, опиа�

тов, атропина, октреотида и теофиллина.

К сожалению, в Украине ХСХГ практи�

чески не используется из�за высокой стои�

мости и технической сложности. До сих пор

нет достаточной информации о диагности�

ческой ценности других методов определе�

ния ПФВ.

Лечение
Холецистэктомия рассматривается в качес�

тве одного из эффективных методов лечения

ФЗЖП. В идеале такое вмешательство долж�

но выполняться только пациентам с несом�

ненными клиническими критериями ФЗЖП

и снижением ПФВ <40% по данным ХСХГ.

Сравнение эффективности холецистэкто�

мии с нехирургическими методами лечения

Функциональное заболевание желчного пузыря
Функциональное заболевание желчного пузыря (ФЗЖП) является достаточно распространенной патологией билиарной
системы. Диагноз устанавливается на основании клинических критериев, отсутствия органической патологии желчного
пузыря и отклонения от нормы печеночных биохимических тестов и маркеров воспаления поджелудочной железы.
Холецистэктомия является наиболее эффективным способом лечения ФЗЖП, однако существуют некоторые
методологические проблемы с определением показаний к ней. Фармакотерапия и комплексные фитопрепараты могут
использоваться для купирования и профилактики приступов билиарной боли.

О.В. Швец

О.В. Швец, к.м.н., кафедра внутренней медицины № 1 Национального медицинского университета им. А.А. Богомольца, г. Киев

Таблица. Особенности болевого синдрома ФЗЖП

Локализация боли Эпигастрий и/или правый верхний квадрант живота

Периодичность приступов боли
Боль рецидивирующая, возвращается через разные 
промежутки времени (не ежедневно)

Длительность приступа Более 30 мин

Интенсивность боли
Достаточно интенсивна, чтобы мешать обычной деятельности 
и заставить обратиться за неотложной помощью

Влияние изменения положения тела
и опорожнения кишечника

Боль не проходит после дефекации и принятия 
горизонтального положения

Эффект от приема антацидов 
и антисекреторных препаратов

Отсутствует
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ФЗЖП было целью метаанализа, включавше�

го 10 исследований у пациентов (n=615) с бо�

лью в правом верхнем квадранте живота, от�

сутствием конкрементов в желчном пузыре и

снижением ПФВ по данным ХСХГ. Была ус�

тановлена большая эффективность оператив�

ного вмешательства в сравнении с консерва�

тивным лечением в достижении полного ис�

чезновения симптомов ФЗЖП [11]. Однако

отмечается, что включенные исследования

имели серьезные методологические недостат�

ки: нерандомизированный дизайн, различ�

ные сроки послеоперационного наблюдения,

нестандартизированные протоколы и др.

Показания к проведению холецистэктомии.
Пациенты с ФЗЖП и соответствующими

клиническими критериями и ПФВ <40%

рассматриваются как кандидаты для прове�

дения холецистэктомии. Несмотря на то что

опубликованные исследования, в которых

изучалась эффективность ПФВ в качестве

предиктора исчезновения билиарной боли

после холецистэктомии, были ретроспек�

тивными, другого достоверного предиктора

пока не существует.

К сожалению, практическое отсутствие

возможности в Украине проведения ХСХГ с

определением ПФВ делает принятие реше�

ния в отношении холецистэктомии очень

непростым. Вероятно, разумной стратегией

может быть консервативное лечение на ран�

них этапах с последующей оценкой его эф�

фективности.

Продолжающиеся приступы билиарной

боли ввиду отсутствия полноценной эффек�

тивности фармако� и фитотерапии должны

рассматриваться как показание к проведе�

нию холецистэктомии.

Ультразвуковые критерии нарушения со�

кратительной способности желчного пузыря

на сегодняшний день не рассматриваются в

качестве основания для проведения опера�

тивного лечения по причине отсутствия стан�

дартных протоколов и параметров оценки.

Консервативное лечение. Эффективность

фармакологических средств и фитопрепара�

тов пока не была адекватно определена. В то

же время пациентам с ФЗЖП рекомендуется

применение урсодезоксихолевой кислоты,

нестероидных противовоспалительных пре�

паратов, прокинетиков и желчегонных пре�

паратов [12]. 

Поскольку полноценных исследований

перечисленных групп лекарственных

средств не проведено, назначение последних

должно быть основано на известных фарма�

кологических эффектах и индивидуальной

динамике симптомов.

При приступах билиарной боли обосно�

ванным и эффективным может быть назна�

чение ненаркотических аналгетиков: мета�

мизола натрия и парацетамола. Другой вы�

бор – использование нестероидных проти�

вовоспалительных препаратов. Среди них

предпочтительно применять селективные

ингибиторы ЦОГ�2. Следует обращать вни�

мание на противопоказания к применению

этих двух групп лекарственных средств и

назначать их в минимальных дозах «по тре�

бованию».

У части больных могут быть эффективны

как препараты урсодезоксихолевой кисло�

ты, так и прокинетики: метоклопрамид,

домперидон и этоприд. 

Хорошую эффективность и перспективу

использования при ФЗЖП имеют некото�

рые фитопрепараты. Принимая во внимание

фармакологические особенности и собс�

твенный опыт применения, хотелось бы от�

метить комбинированные препараты урсо�

дезоксихолевой кислоты и фитопрепаратов;

они имеют хороший профиль безопаснос�

ти/эффективности и успешно применяются

пациентами с ФЗЖП.

Одним из наиболее известных средств этой

группы является Холоплант, в состав которо�

го входят экстракт артишока в дозировке

200 мг, урсодезоксихолевая кислота – 100 мг

и корень дягеля лекарственного – 50 мг.

Холоплант рекомендуется для профилак�

тики приступов билиарной боли пациентам

с ФЗЖП. Применяют Холоплант по 2 капсу�

лы 3 раза в день за 15�30 мин до еды. Дли�

тельность курса определяется индивидуаль�

но, в зависимости от конкретной клиничес�

кой ситуации.

Заключение
• ФЗЖП – правомочный диагноз у паци�

ентов с типичными приступами билиарной

боли при отсутствии камней желчного пузы�

ря и билиарного сладжа.

• ФЗЖП является диагнозом исключе�

ния, поскольку ряд других заболеваний

(желчекаменная болезнь, пептическая язва,

функциональная диспепсия, ишемическая

болезнь сердца) могут протекать с подобны�

ми симптомами.

• Все клинические критерии должны

присутствовать для постановки диагноза

ФЗЖП на фоне нормальных показателей пе�

ченочных биохимических тестов и актив�

ности панкреатических ферментов.

• ХСХГ с определением ПФВ является

самым точным методом оценки моторной

функции желчного пузыря.

• ХСХГ с ПФВ также рассматривается в

качестве предиктора эффективности холе�

цистэктомии в лечении ФЗЖП.

• При отсутствии возможности выполнения

ХСХГ с ПФВ обосновано проведение консерва�

тивной терапии с последующей оценкой ее эф�

фективности. При сохраняющихся приступах

билиарной боли показана холецистэктомия.

• Комбинированные средства, в состав ко�

торых входят урсодезоксихолевая кислота, ар�

тишок и дягель лекарственный (Холоплант),

могут эффективно использоваться для про�

филактики приступов билиарной боли у па�

циентов с ФЗЖП.
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