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Резюме
Цель исследования. Повышение эффективности диагностики и качества вмешательства в естественное течение болезней, 
протекающих с синдромом правого подреберья (СПП) —  в условиях первичных звеньев здравоохранения России. 
Материалы и методы. Взрослое население двух врачебных участков (3109 чел.). Методы исследования: клинические с тща
тельной семиологической характеристикой болевых ощущений, лабораторные и инструментальные методы: этапное хрома
тическое дуоденальное зондирование, биохимическое исследование желчи порции В: определение С-реактивного белка, 
гексоз и их фракций, ультразвуковое исследование желчного пузыря (Ж П) и желчевыводящих путей (ЖВП), оценивали со
кратительную способность ЖП, зофагогастродуоденоскопия с прицельной гастробиопсией.
Результаты. По данным активного выявления пациентов с СПП, реальная его распространенность составляет 15,1% взрослой 
субпопуляции; структура СПП (после исключения экстремальных клинических ситуаций): «редкие» причины —  3,3%, ЖКБ —  
56,2% , хронический некалькулезный холецистит (ХНХ) —  28,3% , первичные дискинезии ЖП и ЖВП — 12,2%.
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Заключение. Вмешательство ВОП эффективно по «мягким» клиническим результатам (динамика индекса качества жизни от 
-5  до -1 , критериям доказательной медицины —  ЧБНЛ -  2). Разработан клинический алгоритм для ВОП «Пациент с синдро
мом правого подреберья».
Ключевые слова: синдром правого подреберья, общая врачебная практика.

Summary
The purpose of research. Increase of efficiency of diagnostics and Quality of intervention in natural current of the illnesses proceeding 
with a syndrome right hypochondrium (SRH) —  in conditions of primary parts of public health services of Russia.
Materials and methods. Adult population of two medical sites (3109 p.). Methods of research: clinical with careful semiological the 
characteristic of painful sensations, laboratory and tool methods: line-of-communication chromatic duodenal sounding, biochemical 
research of bile of a portion In: definition from fiber, hexose and their fractions, ultrasonic research of a gall-bladder and bile- 
excreting ways, estimated retractive ability gall-bladder, esophagogastroduodenoscopy with aim gastrobiopsy.
Results. According to active revealing patients with SRH, its real prevalence makes 15,1% of an adult subpopulation; structure SRH 
(after exception of extreme clinical situations): the «rare» reasons —  3,3%. cholelithiasis illness —  56,2% , chronic acalculous 
cholecystitis —  28,3%, primary dyskinesia gall-bladder and retractive ability gall-bladder —  12,2%.
The conclusion. Intervention general practitioner is effective by «soft» clinical results (dynamics of an index of quality of a life from- 
5 up to-1, to criteria of demonstrative medicine —  number of patients, which are necessary for treating the certain method during 
set time to prevent a failure at one patient -  2). The clinical algorithm for general practitioner «The patient with a syndrome right 
hypochondrium» is developed».
Keywords: a syndrome right hypochondrium, the general medical practice.

Введение
Синдром правого подреберья (СПП) — кли

нический симптомокомплекс с ведущим симп
томом — болью в правом подреберье и сопут
ствующими симптомами (тошнота, отрыжка, 
горечь во рту и др.) [1]. Чаще всего СПП обус
ловлен хроническими заболеваниями желчно
го пузы ря (ЖП) и ж елчевы водящ их путей  
(ЖВП), широко распространенными в популя
ции [2, 3]. Работа ставит целью выработку ал
горитма диагноза при болезнях с ведущим СПП 
в реальных условиях врачебного участка.

Материалы и методы
Первичный скрининг взрослого населения 

двух врачебных участков (3109 чел.), осмотре
но 2653 чел., 1111 мужчин, 1542 женщины в 
возрасте 18-68 лет. Активно выявлено 402 чел. 
(15,1%) с СПП, добровольное согласие на об
следование получено от 368 чел. (91,5% вы
борки). До проведения скрининга под наблюде
нием врачей состояло 96 чел. с СПП (3,1% 
населения). В течение года к участковому вра
чу обратились 10 чел. по поводу нестерпимых 
болей в правом подреберье.

Методы исследования: клинические с тща
тельной семиологической характеристикой бо
левых ощущений. Исследовали пальпаторные 
(Захарьина, Образцова-М ерфи) и перкуторные 
симптомы (Ортнера, Василенко).

Л аборат орные и инст рум ент альны е м е
т оды. Этапное хроматическое дуоденальное  
зондирование (ЭХДЗ) проводили по методике
В. А. Максимова [4]. Биохимическое исследова
ние желчи порции В: определение С-реактив- 
ного белка, гексоз и их фракций [5-7]. Содер
жание гексоз в каж дой пробе находили по 
калибровочной кривой. Гексозы гликопротеинов 
вы числяли по ф ор м ул е: Г гп=Г о-Г гаг, где

Ггп— гексозы гликопротеинов, Ггаг— гексо
зы гликозаминогликанов, Г о —  гексозы общие. 
У здор ов ы х л ю дей  (20 чел) Го составили  
0,11 ±0,008 мкмоль/л, Ггаг 0,05±0,004 мкмоль/ 
л, Ггп 0,045^0,0042 мкмоль/л.

Ульт развуковое исследование (У ЗИ ) Ж П и 
Ж ВП проводили по классической методике. 
Оценку сократительной способности желчного 
пузыря определяли по методу Е. 3. Поляк: со
кращение желчного пузыря после приема 50 
мл 10% раствора сорбита или 40 мл 40% ра
створа ксилита на 30% за 30 мин соответство
вало нормальной эвакуаторной способности  
пузыря [8]. Использованы УЗИ -критерии нор
мы и патологии Ж П и Ж ВП [9].

Э зоф агогаст родуоденоскопию  (ЭФ ГДС) с 
прицельной гастробиопсией проводили для ис
ключения заболеваний верхних отделов ЖКТ, 
утром, натощак на аппарате «OLYM PUS-GIF- 
Р020». Обработка результатов: параметричес
кие методы. Дизайн исследования: открытое 
продольное сплошное типа случай-контроль с
3-м уровнем (С) внутренней, 5-м внешней дос
товерности.

Результаты
У пациентов с острой нестерпимой болью в 

правом подреберье (10 чел.) диагностированы: 
острый калькулезный холецистит у  3 чел., ос
трый калькулезный холецистит в сочетании с 
острым панкреатитом у 2 чел., острый гангре
нозный аппендицит с атипичной локализацией  
отростка у 1 чел., язвенная болезнь 12-перст
ной кишки с пенетрацией в гепатодуоденаль- 
ную связку, головку поджелудочной ж елезы  у  
1 чел., аневризма абдоминального отдела аор
ты у 2 чел., правосторонняя плевропневмония 
у 1 чел.



В ходе скрининга выявлены 12 пациентов 
с рецидивирующими болями в правом подре
берье, у которых были идентифицированы от
носительно редкие для первичного звена бо
лезни.

Д иагност ированы — рак желчного пузы
ря с прорастанием в пузырный проток у 1 чел., 
метастатический рак печени у 3 чел., рак пе
ченочного угла поперечной ободочной кишки у 
1 чел., эхинококковая киста печени у 3 чел., 
гемангиома правой доли печени у 1 чел.,, киста 
головки поджелудочной ж елезы  у 1 чел., вне- 
органная киста брюшной полости у 1 чел., по- 
липоз ж елудка у 1 чел.

Ж КБ [207 чел.] начиналась и протекала с 
рецидивами желчной колики у каждого тре
тьего пациента (68 чел., 32,9%), у остальных 
139 чел. (67,1%) отмечались рецидивы болей в 
правом подреберье билиарного типа; у 22 па
циентов было сочетание болей двух указан
ных типов. Типичная иррадиация болей вверх 
и вправо — симптом, выявленный у каждого 
третьего (67 чел., 32,2%) пациента. О четкой 
связи болевых эпизодов с нарушением диеты  
(переедание, жирная, жареная пища, употреб
ление креплены х вин) сообщали 147 (71,0%) 
больных.

Субъект ивны е характ ерист и ки  болевого 
эпизода: интенсивная, труднопереносимая боль 
у 67 (32,2%) больных, умеренная боль у 140 
(67,8%) пациентов.

Д р у ги е , субъект ивн о легче переносим ы е  
симпт омы: горечь во рту, изжога, отрыжка 
у каждого пятого пациента, рвота во время  
болевого эпизода —  у каждого десятого. Око
ло 20% пациентов жаловались на «урчание» в 
животе, склонность к запорам. Частыми со
п утств ую щ и м и  ж ал обам и  были сл абость , 
утомляемость, раздраж ительность, головные 
боли.

Длительность болезни была весьма вариа
бельной, колебалась от 6 мес до 10 лет и бо
лее, у больш ей части пациентов (138 чел.; 
66,6%) болезнь продолжалась свыше 5 лет. У 
74 чел. (35,7%) обследованных при активном об
ращении к врачу по поводу болевого синдрома 
в правом подреберье найдено умеренное ло
кальное анталгическое напряжение мышц, со
четающ ееся со значительной болезненностью  
в точке желчного пузыря у 23 чел (11,1%) при 
желчной колике.

У большинства больных выявлены положи
тельные пальпаторные (62,3%) или перкутор
ные (82,6%) симптомы Захарьина, Кера, Орт- 
нера, М ерфи-Образцова, Василенко. Нередкой 
находкой были пальпаторная болезненность в 
эпигастрии (82 чел., 39,0%), среднем мезогаст- 
рии в проекции поджелудочной ж елезы  (98 чел., 
47,3%).

Главным УЗИ-феноменом было обнаруже
ние камней в желчном пузыре у всех пациен
тов рассматриваемой группы. Количество кам
ней колебалось от одного до восьми, разм е
ры — от 0,5 до 3 см. Локализация камней: в 
дне пузыря у 153 чел., в шейке у 32 чел., та и 
другая локализация — у 12 чел.

Кроме камней, у 36 пациентов выявлен 
сладж-феномен, у 58 — осадок на дне ж елч
ного пузыря. УЗИ -признаки: двойной контур 
желчного пузыря найден у 12 (5,8%) больных, 
утолщение, уплотнение стенки желчного пу
зыря — у 100 (48,3%) обследованных. УЗИ-кри- 
терии расширения холедоха — находка у 30 
(15,2%) пациентов. УЗИ-критерии обструкции 
пузырного протока (камень) с формированием 
водянки желчного пузыря («отключенный ж ел
чный пузырь») определены в 5 (2,5%) случаях.

У каждого второго обследованного найде
ны УЗИ-признаки изменений поджелудочной  
ж елезы , у каждого пятого — паренхимы пе
чени. У пациентов с острыми болями в правом 
подреберье, усиливающимися при нагрузке, 
ходьбе, имевшими выраженный диспептичес- 
кий синдром, повышение температуры до суб- 
ф ебрильны х циф р, локальное н апряж ение  
мышц правого подреберья, пальпаторные и 
перкуторные феномены (+), определялись ум е
ренный лейкоцитоз (12-14,0х109/л), сдвиг лей- 
кограммы влево, увеличение СОЭ (12 чел.), 
транзиторное повышение А лА Т, А сАТ, щ е
лочной ф осфатазы , у-ГТП, гиперамилаземия  
(12 чел.). В остальных случаях при относитель
но спокойном течении болезни, в т.ч. при ре
цидивах умеренной билиарной боли, лабора
торных изменений не выявлялось.

Аналогичной была картина при плановом 
обследовании пациентов с желчной коликой в 
анамнезе. При ФГДС: гастритические измене
ния у 83 чел (40,4%), в половине случаев ассо
циированных с геликобактериозом (47 чел., 
22,7%).

У 9 пациентов (4,3%) обнаружена лукович
ная дуоденальная язва. Визуализированы дуо
денальный рефлюкс у 42 чел., (20,3%), гастро
д у о д ен а л ь н ы й  р еф л ю к с у 11 (6,0% ) чел. 
Ведущ ей жалобой пациентов с хроническим не- 
калькулезным холециститом (ХНХ) [104 чел.] 
были боли в правом подреберье (у 100% об
следованных—  «проблема пациента»).

Более чем у  половины больных (63 чел.; 
60,6%) боли имели характер острых, колико
подобных, в виде кратковременных эпизодов по 
5-10 мин, на фоне дискомфорта в правом под
реберье, неопределенных ноющих болей, чаще 
связанных с нарушением диеты.

Другие пациенты (41 чел.; 39,4%) характе
ризовали боль как давящую, тянущую, дли
тельную, «нудную», усиливающуюся при дол



гом стоянии, езде в транспорте. Боли этого типа 
чаще сопровождались чувством горечи во рту, 
отрыжкой, изжогой.

Боль с иррадиацией в спину, лопатку, от
мечали 15 (14,4%) больных, у некоторых она 
возникала на высоте боли в правом подребе
рье, у других эта иррадиация была постоян
ной в виде «неловкости, чувстве наболевше
го, залож енности» и других субъективны х  
характеристик отраженной боли.

Острым начало болезни было лишь у 21 
(20,2%) чел., пациенты отмечали четкий день 
начала болезни, как правило, хронологически 
последующий за диетической погрешностью: 
боли в правом подреберье, тошнота, иногда 
рвота, горечь во рту, повышение температу
ры до субфебрильных цифр.

К врачу в дебюте болезни обратились лишь 
11 (10,6%) пациентов, улучш ение наступило  
после назначения диеты, антибиотиков, спаз
молитиков. Остальные 10 пациентов обошлись 
самолечением: голод, затем щадящая диета, 
обильное питье, антибиотики, спазмолитики.

Более типичен вариант с постепенным на
чалом болезни Г83 чел., 79,8%), когда у паци
ента, не приверженного строгим диетическим  
правилам, после очередной погрешности в ди
ете или на фоне постоянного нерегулярного 
«бутербродного» питания стали появляться но
ющие, давящ ие боли в правом подреберье, 
либо короткие коликообразные эпизоды той 
ж е локализации. Затем наступила хронизация  
указанного состояния, боли приобрели харак
тер ремитирующих.

Давность болезни различна, в большинстве 
случаев болезнь протекала в течение ряда лет  
(от 3-5 до 15 лет) с обострениями различной 
длительности и частоты. Наиболее частый тип 
обострения (65 чел., 62,5%) —  одно обострение 
длительностью до 1-1,5 мес. (в нелеченных слу
чаях).

Как правило, у каждого пациента выяв
лялись положительные симптомы (пальпатор- 
ные и перкуторные), описанные, как призна
ки патологии желчного пузыря, в различных 
сочетаниях. У половины пациентов определя
лась пальпаторная болезненность в эпигастрии, 
как одно из проявлений синдрома желудочной  
диспепсии с морфологическим субстратом в 
виде хронического гастрита. Болезненность при 
пальпации в проекции поджелудочной ж елезы  
найдена приблизительно у каждого второго 
пациента.

У всех пациентов выявлены ЭХО-симпто- 
мы воспаления желчного пузыря в виде уп
лотнения, утолщ ения (>3 мм), у 28 (26,9%) 
больных определен более серьезный признак 
хронического холецистита — «двойной контур». 
Этот симптом четко коррелировал с клиникой

и другими параклиническими признаками вы
раженного обострения болезни.

Большое значение придавали динамике 
сокращения желчного пузыря после «желче
гонного завтрака», в качестве которого исполь
зовали растворы сорбита, маннита (10 г на ста
кан воды). Сокращение пузыря менее чем на 
1/3  получено у 41 (39,4%) больных — этот при
знак считали одним из критериев гипокинети
ческой дискинезии желчного пузыря.

У других пациентов (27 чел., 26,2%), на
против, пузы рь хорош о сократился (до 2 /3  
объема), что расценивалось как один из кри
териев гиперкинетической дискинезии органа. 
Н еодн ородн ость , повы ш енная эхогенность  
структур поджелудочной ж елезы  были УЗИ- 
находкой у многих (более половины) пациен
тов. Очень умеренный лейкоцитоз, сдвиг лей- 
кограммы влево найдены у 7 чел., самостоя
тельно обратившихся к ВОП в ф азе выражен
ного обострения бол езн и , которое удалось  
купировать амбулаторно.

Частой находкой было умеренное увели
чение СОЭ. Ф ХДЗ: Лишь у каждого четверто
го пациента найдено снижение pH в порции В. 
Высокоинформативными маркерами холецис
тита оказались биохимические показатели в 
желчи В: С-протеин, повышение Го (у боль
ных 0,21 ±0 ,007  м км оль/л , р< 0 ,001), Ггаг (у 
больных 0,145±0,0045 мкмоль/л, р<0,001), по
казатель Ггп мало отличался от нормы (у боль
ных 0 ,054±0,0031 м км оль/л, р>0,05). ФГДС: 
признаки гастродуоденального рефлюкса у 12 
чел. (11,6%), язвы ж елудка у  1 (0,7%), 12-пер
стной кишки у 11 чел. (10,6%), более чем у по
ловины —  гастроскопические признаки гастри
та, дуоденита с соответствующим цитологичес
ким подтверждением, геликобактериоз той или 
иной степени выраженности. Хронический не- 
калькулезный холецистит в ф азе  обострения  
без явной дискинезии желчного пузыря и ж ел 
чевыводящих путей диагностирован у 36 чел. 
(34,7%); хронического некалькулезного хол е
цистита в ф азе обострения с гипертонической 
дискинезией желчного пузыря у 27 чел. (25,9%), 
в т.ч. с гипертонией (спазмом) сфинктера Одди 
у 13 чел. (12,5%); хронического некалькулез
ного холецистита в ф азе обострения с гипото
нической дискинезией желчного пузыря у 41 
чел. (39,4%).

Тот или иной вариант болевого синдрома в 
правом подреберье выявлен у каждого паци
ента с первичной дискинезией желчного пузы 
ря и желчевыводящих путей. [45 чел.].

В первой подгруппе (31 чел., 68,8%) боли 
носили характер коликообразных, острых, не
длительных (до 10-15 мин), не всегда связан
ных с приемом пищи. Пациенты отмечали чет
кую их локализацию  — правое подреберье,



без иррадиации, многие пациенты принимали 
анталгическую позу (сгибались, прижимали  
правый бок рукой, иногда ложились поджав 
ноги).

Многие больные с целью купирования боли 
принимали но-шпу, иногда в сочетании с аналь
гином, либо комплексные препараты, содер
жащие спазмолитики и анальгетики (новиган, 
спазган и др.), хотя затруднялись ответить, 
что-же в самом деле помогло— таблетки или 
покой, антальгическая поза, грелка.

Ни один из пациентов не сообщал о широ
ком ареале болей, ее иррадиации, каких либо 
других симптомах, сопутствующих боли.

Во второй подгруппе (14 чел., 31,2%) боли 
были длительны м и, ною щ ими, тянущ им и, 
чаще связанными с нарушением диеты. Прием 
спазмолитиков был малоэффективным, лучше 
помогали комплексные препараты типа нови- 
гана, спазгана. Боли этого типа часто сопро
вождались сопутствующими симптомами — го
речью во рту, тошнотой, отрыжкой. У каждого 
четвертого пациента из всей группы жалобы  
на вздутие живота, склонность к запорам.

Часты были жалобы общего характера —  
слабость, утомляемость, низкая стрессоустой- 
чивость, эмоциональная лабильность, метео
чувствительность.

При изучении анамнеза: боль первого типа 
характеризовалась четкой датой первого ее  
возникновения —  пациенты вспоминали, что 
«был первый приступ, а до этого ничего по
добного не было», а затем приступы возобнов
лялись с разной частотой (раз в неделю, раз в 
2 недели, раз в месяц...).

При болях второго типа пациенты не мог
ли припомнить четкую дату начала болезни, 
они отмечели ее постепенное возникновение с 
неопределенны х ноющ их, тянущ их болей в 
правом п одреберье, вначале неактуальных, 
«не мешающих» работать и жить, затем боли 
стали более интенсивными, давящими, тяну
щими, приобрели характер затяжных присту
пов до 30-40 мин, часто связанных с наруш е
нием диеты.

У большинства пациентов работа и весь 
жизненный уклад был связан с психоэмоцио
нальным дистрессом. При наличии болевого 
синдрома в правом подреберье у пациентов 
обеих подгрупп определялась болезненность в 
точке желчного пузыря, были положительны
ми пальпаторные и перкуторные эпонимичес- 
кие феномены. В «спокойном» состоянии, вне 
болевого эпи зода, все указанны е симптомы  
были отрицательными у всех пациентов. Исклю
чены УЗИ-критерии Ж КБ, не выявлено при
знаков хронического холецистита, двигатель
ные нарушения представлены эхографическими 
признаками гипертонической (в первой под

группе) либо гипотонической (во второй под
группе) дискинезии желчного пузы ря. При 
Ф Х ДЗ (порция В) — у всех пациентов не было 
критериев воспалительного процесса (сниже
ние относительной плотности желчи, сдвига pH, 
большого количества лейкоцитоидов, биохими
ческих маркеров воспаления — находок С-про- 
теина, повышения Го, Ггаг).

В то ж е время, по временным и количе
ственным параметрам в первой подгруппе уда
лось выявить в А ду од 1 малое количество ж ел 
чи, в Адуод2 — позднее выделение желчи, в 
АдуодЗ — позднее выделение желчи;% в пор
ции В — малое, менее 30 мл, количество ж ел 
чи. Это позволило, в комплексе с данными кли
ники и УЗИ, сделать заключение о наличии у 
рассматриваемой когорты гипертонической дис
кинезии желчевыводящих путей и сфинктера 
Одди.

Во второй подгруппе найдено в А дуод1  
выделение желчи в значительном количестве, 
в порции В значительное, длительное отделе
ние желчи.

В сочетании с данными клиники, УЗИ, это 
позволило сделать заклю чение о наличии у  
рассматриваемых 14 чел. (31,2%) гипотоничес
кой дискинезии желчного пузыря и желчевы
водящих путей.

Итак, проведенное исследование позволи
ло представить рассматриваемую  проблему  
глазами врача первичного звена следующим  
образом: на участке ВОП пациентов с СПП 
15,1%. Структура СПП (после исключения эк
стремальных клинических ситуаций): «редкие 
причины» —  3,3%, желчнокаменная болезнь —  
56,2%, хронический некалькулезный холецис
тит — 28,3%, первичные дискинезии Ж П и 
ЖВП —  12,2%.

П р о в ед ен н о е  и ссл ед о в а н и е  п о зв о л я ет  
предложить для практического использования 
врачами первичного звена следующее.

Базовый алгоритм
Пациент с проблемой здоровья «синдром  

правого подреберья»
1. Пациент с острыми нестерпимыми бо

лями в правом подреберье:
-  редкие причины: перфорация внелу- 
ковичной язвы двенадцатиперстной киш
ки; пенетрация язвы двенадцатиперстной 
кишки в гепатодуоденальную связку, го
ловку поджелудочной железы; заворот тон
кой кишки; абдоминальный вариант ин
фаркта миокарда; расслаивание аневриз
мы аорты в абдоминальном отделе. В оз
мож ности ВОП: анам нез, физикальны й  
статус, общий анализ крови, ЭКГ. Купи
рование болевого синдрома, Госпитализа
ция по назначению.



частые причины: острый калькулез- 
ный/некалькулезный холецистит/панкре
атит; Ж КБ, обтурирующий камень ж ел 
чевыводящих путей.
Возможности ВОП: анамнез, физикальный 
статус, общий анализ крови, при возмож
ности УЗИ. Купирование болевого синдро
ма. Госпитализация в хирургическое отде
ление.

2. Пациент с рецидивирующими болями в 
правом подреберье:

-  исключить: рак ж елчного пузы ря, 
желчевыводящих путей; первичный и ме
тастатический рак печени; рак головки под
желудочной железы; эхинококкоз печени; 
гемангиома печени; гипернефрома верхне
го полюса правой почки; рак печеночного 
изгиба ободочной кишки; правосторонняя 
плевропневмония с вовлечением базальных 
сегментов; опоясывающий лишай 
Возможности ВОП: анамнез, физикальный 
статус, скрининг 1-го, по показаниям 2- 
го уровня. Купирование болевого синдро
ма. Консультация профильного специали
ста, ведение пациента в соответствии с его 
рекомендациями, включая госпитализацию  
в профильный стационар.
-  частые причины (типовая для ОВП 
патология): пациент с желчнокаменной бо
лезнью; пациент с некалькулезным холе
циститом; пациент с первичной дискине- 
зией желчного пузыря и желчевыводящих 
путей.
Возможности: ВОП выполняет ведущую роль 
в организации ведения пациентов. Индиви
дуализация диагноза по физикальным па
раметрам (форма, стадия, течение болезни, 
фоновая и сопутствующая патология), пси
хологическому статусу (тип отношения к 
болезни, тревожность, уровень коопера
ции), социальному статусу (уровень дохо
дов — низкий, средний, высокий).

Обсуждение
Необходимыми и достаточными методами, 

доступными ВОП, для постановки достоверно
го синдромного, вероятного нозологического 
диагноза при проблеме пациента «острая не
стерпимая боль в правом подреберье» является 
тщательный семиологический анализ жалоб, 
физикального статуса, дополнительных мето
дов скрининга 1-го уровня; госпитализация по 
назначению следует после купирования боле
вого синдрома.

При рецидивах острых болей в правом под
реберье ВОП следует исходить из презумпции  
наивысшей опасности для пациента.

По данным активного выявления пациен
тов с СПП командой ПМСП, реальная его рас
пространенность составляет 15,1% взрослой  
субпопуляции; структура СПП (после исклю
чения экстремальных клинических ситуаций): 
«редкие» п р и ч и н ы —  3,3%, Ж К Б —  56,2%, 
ХНХ — 28,3%, первичные дискинезии ЖП и 
Ж ВП — 12,2%.

Типовая для ОВП патология, протекающая 
с СПП: желчнокаменная болезнь, хронический 
некалькулезный холецистит, первичная диски- 
незия желчного пузы ря и желчевыводящ их  
путей.

Критерии отнесения пациентов к каждой 
из указанных подгрупп, доступные ВОП: тща
тельный семиологический анализ жалоб, фи
зикального статуса, ультразвуковое исследо
вание, фракционное хроматическое дуоденаль
ное зондирование с вы делением критериев  
воспаления (микроскопия ж елчи, С-протеин, 
гексозы), временных параметров желчевы де- 
ления (оценка типа дискинезии).

При Ж КБ определение показаний к опе
рации —  задача ВОП совместно с профильным 
специалистом. Разработанные краткие клини
ческие рекомендации для ВОП «Пациент с син
дромом правого подреберья» научно обоснова
ны, исходят из базовых положений о презум
пции наиболее опасной болезни, триединства  
диагноза и триединства вмеш ательства, как 
наиболее эффективных в практике первично
го звена здравоохранения.
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