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1. О Б Щ А Я  Х А Р А К Т Е Р И С Т И К А  Р А Б О Т Ы

А к т у а л ь н о с т ь  п р о б л е м ы .  З а б о л ев а н и я  органов пи ­
щ еварени я  в силу своей распространенности,  слож ности д и а ­
гностики и лечения и тенденции к росту являю тся  не только  
важ н о й  медицинской проблемой, но и при обретаю т больш ое 
социальное  значени е (А. С. Л огинов,  1976). Среди гастр о эн ­
терологических забо л евани й  первое место зан и м аю т  холец и­
стит и ж ел ч н о к ам е н н а я  болезнь (С. Я. Ф рейдлин, О. А. Гусев, 
1970). Эти за б о л е ва н и я  нередко требую т экстренной помощи 
(Р .  С. В ар тано ва ,  М. Г. М орозинский) и являю тся  частой 
причиной временной и стойкой нетрудоспособности, ведущей 
к значительны м  экономическим потерям  (Ф. С. Кокман , 
Т. С. С кл ян дева ,  1967; А. А. Дубинский ,  Е. С. Ж е р д е в ,  1973, 
и др.)-  О большой актуальности  проблемы  патологии ж е л ч ­
ных путей свидетельствует  вклю чение ее в програм м у  I В се ­
союзного с ъезда  гастроэнтерологов  (1973).

О д н ак о  несмотря на ш ирокое изучение хронических з а б о ­
леваний  ж ел ч н ы х  путей (А. М. Н огаллер ,  1969; В. А. Г алкин 
и соавт.,  1972; Н. А. Скуя, 1972; Ф. И. К ом аров,  А. И. Иванов ,  
1973), многие вопросы ещ е не разреш ены , в частности, не п о ­
лу чи ла  развити я  в аж н е й ш ая  п ракти ческая  проблем а  беска- 
менных холециститов (А. С. Л огинов,  1976). Это связан о  о т ­
части с тем, что в течение последних десятилетий  основное 
вним ание врачей было обращ ено  на ж елч н окам ен ную  болезнь 
(В. В. Виноградов, Ф. А. Брагин,  1972). О стается  акту альн ы м  
решение вопроса о едином рациональном  подходе к д и агн о ­
стике хронического холецистита  (В. X. Василенко,  Л .  Д .  Л ин- 
денбратен ,  1973; И. Ш и м ан ау скас ,  1973; G ross ,  Zoller,  1976), 
в к л ю чая  его клиническую  и л аб о р ат о р н у ю  диагностику .  Н а ­
р яду  с несомненными успехами в распознаван ии  дискинезий 
ж елчного  пузыря  и ж ел ч н ы х  путей и соверш енствованием  
биохимического исследования  ж елчи  (В. А. Галкин ,  
В. А. М аксим ов,  1975; А. И. И ванов ,  1976, и др.)  наб л ю д а е тс я



кризис в лабораторной  диагностике  холецистита (Н. А. Скуя, 
1972, 1975).

Длительное ,  рецидивирую щее течение хронического беска- 
менного холецистита требует  разр аб о тк и  вопросов патогенеза  
этого забо л евани я  и его обострений. Их решение возм ож но  
только на пути отхода от узкого органопатологического  
взгляда  на болезни пищ еварительной системы и изучения р о ­
ли нервной системы в развитии и прогрессировании г астр о ­
энтерологических заболеван и й  (В. X. Василенко, А. Л .  Г р еб <2 
нев, 1977), то есть с позиций системного ан ал и за  (П. К. А но­
хин, 1975; B er ta lan ffy ,  1969; Ackoff, Emery, 1974), который 
при хроническом бескаменном холецистите пр едпо л агает  не 
только аналитическое  изучение сути самого забо л евани я ,  к ак  
патологии ж елчного пузыря, но и выяснение в заи м о о тн о ш е­
ний хронического холецистита и регулирую щ их систем — в е ­
гетативной нервной системы и высших отделов центральной  
нервной системы, обеспечиваю щ их интеграцию  вегетативных 
и психоэмоциональных функций. А ктуальность такого  и ссле­
д ования  определяется  тем, что физическое здоровье  человека  
(биологическая  адаптированность)  неотделимо от с о ц и а л и за ­
ции личности, обеспечиваю щ ей оптим альную  деятельн ость  че­
л овека  как  члена общ ества  (А. А. К орольков,  В. П. П етленко ,  
1977; Г. И. Ц арегородцев ,  1978).

По-видимому, именно недостаточность знаний п атогенеза  
хронического бескаменного холецистита, нечеткость его к л и ­
нико-лабораторной оценки и узкоорганны й в зг л я д  на з а б о л е ­
вание являю тся  причиной неудовлетворительного  лечения  у 
64— 67% больных (Л. И. Ро м ан  и соавт.,  1968; И. С. Б ел ы й  
и соавт.,  1973; В. П. П озднякова ,  1977). Успех м о ж ет  бы ть 
достигнут только на пути комплексной терапии , учи ты ваю щ ей 
возм ож ность  сочетанного воздействия на общ ие  и местные 
м еханизмы  патологического процесса (О. С. Ра д б и л ь ,  1976).

Ц е л ь  р а б о т ы .  Ц е л ы о  настоящ его  исследования  я в и ­
лось комплексное  изучение клинической картин ы  хроническо­
го бескаменного холецистита, вкл ю чаю щ ее  исследование  бо ­
левого и диспепсического синдромов, ф изикальн ой  си м п т о м а ­
тики, состояния ж ел ч ев ы д е ли те л ы ю й  системы, сегм ентарного  
и надсегментарного  отделов вегетативной нервной системы и 
психоэмоционального статуса  больных; р а зр а б о т к а  д и агн о ­
стических критериев  за б о л е ва н и я  и его обострений. П р е д ­
стояло изучить некоторые в аж н ы е  патогенетические  м ех а н и з ­
мы, способствующие хроническому р ец иди вирую щ ем у  тече ­
нию заболевани я ,  а т а к ж е  р а з р а б о т а т ь  и научно обосновать  
практические  реком ендаци и  д л я  проведения ком плексного  
патогенетического лечения больны х хроническим бескам ен - 
ным холециститом с учетом ин ди ви дуальн ы х  особенностей 
течения заболевани я .



О с н о в н ы е  з а д а ч и  и с с л е д о в а н и я .  Д л я  р е ал и ­
зации указанной  цели были определены следую щ ие основные 
задачи :

1. И зучить критерии физикальной  симптоматики,  я в л я ю ­
щиеся ведущими в диагностике  хронического бескаменного  
холецистита ,  в определении его ф азы  и тяжести.

2. И сследовать  возм ож ности лаб о р ато р н о й  диагностики 
хронического бескаменного  холецистита  и его обострений. 
Оценить состояние концентрационной и всасы вательной  
функций ж елчного  пузыря, внеш несекреторной функции пе­
чени.

3. И зучить виды моторно-тонических нарушений ж е л ч е в ы ­
делительн ой  системы, частоту их возникновения и значение  
в клинике  хронического бескаменного  холецистита.  Р а з р а б о ­
тать  кл асси ф и кацию  моторно-тонических нарушений, д и агн о ­
стируемы х по данны м  многомоментного фракционного  х р о м а ­
тического дуоденального  зондирования.  Р а з р а б о т а т ь  ф и з и о ­
терапевтический метод лечения гипотонических и гипокине­
тических состояний ж елчного  пузыря.

4. Оценить состояние сегментарного  отдела  вегетативной 
нервной системы у больных хроническим бескаменны м х о л е ­
циститом, изучить частоту развити я  сегм ентарны х синдромов, 
особенности их клинического проявления  и значение  в п а то ­
генезе забо л еван и я .

5. Изучить состояние надсегм ентарного  отдела  вегетати в­
ной нервной системы у больных хроническим бескам енны м  
холециститом. Вы яснить частоту р азвития  надсегм ентарны х  
нарушений, их клинические  проявления  и значение  в патоге­
незе за б о л е ва н и я  и его обострений.

6. И зучить  состояние  психоэмоциональной сферы, ф о р м и ­
рую щ ей «внутренню ю  картину заб о л е ва н и я »  у больных х р о ­
ническим бескам енны м  холециститом. В ы явить  основные к л и ­
нические форм ы  психоэмоциональны х нарушений, и сследо­
вать  их в заи м о связь  с р азвитием  хронического бескаменного  
холецистита ,  а т а к ж е  вы яви ть  в о зм ож ную  патогенетическую  
связь  эм оционально-вегетативны х  наруш ений и рецидивов 
забо л еван и я .

7. В ы делить  клинические  вари ан ты  хронического б е с к а ­
менного холецистита , р а з р а б о т а т ь  ди агностические  критерии 
ф азы  за б о л е ва н и я  и его тяж ести .

8. С о зд ать  клинически и патогенетически обоснованны е 
л ечебны е комплексы, сочетаю щ и е методы воздействия на 
би ли арн ую  систему с лечением вегетативных и психоэмоцио­
нальны х наруш ений у больны х хроническим бескам енны м  хо ­
лециститом, оценить бл и ж а й ш и е  и отдаленн ы е  резу л ьтаты  
комплексного  патогенетического лечения больных этим  з а ­
болеванием .



Н а у ч н а я  н о в и з н а .  Проведенное комплексное  о бсл е ­
дование  больных хроническим бескам енны м  холециститом 
позволило дать  разностороннюю к л и н и ко-лабораторн ую  х а ­
рактеристику этого заболевания ,  учи ты ваю щ ую  ф а зу  проц ес­
са и его тяжесть. Впервые на большой однородной группе 
больных показано, что хронический бескам ен ны й холецистит 
характеризуется  не только нарушением концентрационной и 
всасывательной функций ж елчного пузыря,  обусловленных 
поражением защитного барьера  его слизистой оболочки, м о ­
торно-тоническими нарушениями ж елчного  пузы ря  и сф инк­
теров билиарной системы, снижением внешнесекреторной 
функции печени, но и значительны ми внебилиарн ы м и  п р о я в ­
лениями, затраги ваю щ им и  сегментарный и надсегм ентарны й 
отделы вегетативной нервной системы и пси хоэм оц иональ­
ную сферу больных.

Установлено, что у большинства  больных ф орм ирую тся  
ирритативные сегментарные вегетативные синдром ы  — п р а в о ­
сторонний реактивный вегетативный синдром и солярный 
синдром, развитие  которых связано  с частотой и тяж естью  
обострений заболевани я  и его длительностью . В первы е о б р а ­
щено внимание на то, что правосторонний р еактивны й веге­
тативный синдром является  патогномоничным синдромом, от ­
р аж аю щ и м  тяж есть  течения хронического холецистита ,  и 
представляет  собой составную часть его клиники. Он часто 
р азвивается  и у детей, больных этим за бо л еван и ем .  Д а н а  п а ­
тофизиологическая  х арактери стика  изменениям, прои сходя­
щим в организм е больных при развитии правостороннего  ре­
активного вегетативного синдрома, и обоснована  в о зм о ж ­
ность его диагностического использования при врачебно-тру­
довой экспертизе  в качестве критерия т я ж е ст и  забо л евани я .

Впервые показано, что у абсолю тного больш ин ства  боль­
ных хроническим бескам ен ны м  холециститом ди агн о сти р у ­
ются по клиническим данн ы м  и р е з у л ьт ат ам  ф у н к ц и о н а л ь ­
ных проб наруш ения  функции надсегм ен тар ны х  отделов 
вегетативной нервной системы, которые х а р ак т ер и зу ю тс я  по­
вышением реактивности эрготропного и сниж ением  р еак тив н о ­
сти трофотропного отделов, а т а к ж е  наруш ением  вегетатив­
ного обеспечения деятельн ости  и перестройкой исходного ве­
гетативного фона. Н адсегм ен тар н ы е  расстрой ства  л е ж а т  в 
основе частых обострений забо л еван и я ,  в ы зы ва е м ы х  р а зл и ч ­
ными провоцирую щими ф ак то р ам и .  П атоген етически м и  ме­
ханизм ам и частых обострений холецистита  я в л я ю тс я  избы ­
точная  вегетативная  реактивность  с и м п ато -адр ен ал о в о й  н а ­
правленности и аллергические  реакц и и  тканей ,  в основе 
которых л еж и т  гиперчувствительность зам ед л ен н о го  типа.

Установлено, что в детском  возрасте  хронический бе ск а ­
менный холецистит р азв и в ается  на фоне предш ествую щ ей 
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npe- ii постнатальной патологии, часто вы явл яем ы х  невроти­
ческих реакций и сопровож дается  не свойственной детском у 
возрасту  перестройкой взаимоотношений эрго- и трофотроп- 
ного отделов надсегментарной вегетативной нервной системы.

Н адсегм ен тарн ы е  вегетативные наруш ения  сочетаю тся у 
больных с психоэмоциональными; в ы явлена  зависим ость  
м еж ду  вы раж ен ностью  психоэмоциональных нарушений и 
т яж естью  и длительностью  течения хронического бескаменно- 
го холецистита, а т а к ж е  связь  психоэмоциональных н а р у ш е ­
ний с предш ествую щ ими психогениями детского и взрослого 
периодов жизни больного. Вегетативные и эм оциональны е  н а ­
руш ения проявляю тся  в виде церебральны х  синдромов: нев- 
ротнчески-неврозоподобного, синдрома вегетативной ди с ­
ф ункции и синдрома предм енструального  нап ряж ен и я ,  в ы р а ­
ж енность  которых зависит  от тяж ести  и длительности тече ­
ния холецистита.  В ы двигается  полож ение о том, что синдром 
предм енструального  н ап р яж ен и я  у ж енщ ин явл яется  одной 
из главны х  причин более высокой заболеваем ости  их хрони­
ческим бескам ен ны м  холециститом по сравнению  с м у ж ч и ­
нами и сущ ественны м патогенетическим ф актором  частых 
обострений забо л евани я .

П сихоэм оц иональны е  наруш ения,  вы явл яем ы е  у больных, 
ф орм ирую т специфическую  внутреннюю картину болезни, 
которая  н а к л а д ы в а е т  отпечаток  на индивидуальное  течение 
хронического бескам ен ного  холецистита, его лечение и после­
д ую щ ую  медицинскую  и социальную  реаби литаци ю  больных.

По р е зу л ьтатам  работы  даны  клинико-физиологические  
обоснования д л я  вклю чения в комплексную  терапию  хрони­
ческого бескам ен ного  холецистита  р яда  м едикаментозны х 
средств  холесекреторного,  вегетотропного и психотропного 
действия  и нового ф изиотерапевтического  метода лечения ги­
потоний и гипокинеза  ж елчного  пузыря,  р а зр аб о тан ы  л еч еб ­
ные комплексы, действие  которых н ап равлено  на лечение б и ­
л иарны х  и внебилиарны х  проявлений забо л евани я .  П о к а за н а  
вы сокая  л ечебная  и экономическая  эф ф ективность  п р е д л а ­
гаемого  комплексного  ди ф ф еренц ирован ного  патогенетиче­
ского лечения больны х хроническим бескам енны м  холец исти­
том.

П р а к т и ч е с к а я  ц е н н о с т ь .  П роведенное  к о м пл екс ­
ное обследование  больных хроническим бескам енны м  х о л е ­
циститом позволило  д а т ь  разносторонню ю  клиническую  х а ­
р актеристику  этого забо л еван и я ,  пр едл о ж ить  его пато ге ­
нетическую класси ф икац ию , обосновать диагностические  
критерии ф азы  и т я ж ести  з або л еван и я ,  его клинических в а ­
риантов.

В ы делены  сочетанные синдромы, х а р ак тер и з у ю щ и е  ф а зу  
обострения хронического бескам енного  холецистита. Оии



вклю чаю т в себя болевой синдром, диспепсический синдром, 
клинический симптомокомплекс  — патогномоничные сим пто­
мы Б о аса  и М акензи ,  симптом Алиева;  сегментарны е в еге та ­
тивные синдромы (патогномоничный правосторонний р е а к ­
тивный вегетативный синдром, солярный си ндром ) ,  цер еб ­
ральны е  синдромы; наруш ение функций ж елчного  пузыря 
(концентрационной, резорбционной, моторно-тонической),  
снижение внешнесекреторной функции печени, изменение 
биохимической структуры пузырной ж елчи, повышение п о к а ­
зателей диф ен илам и новой  реакции с пузырной ж ел ч ью  (п а ­
тогномоничный симптом обострени я) ,  умеренный лейкоцитоз,  
палочкоядерны й сдвиг нейтрофилов, умеренно увеличенную 
С ОЭ или небольш ое повышение со дер ж ания  сиаловы х  кис­
лот.

Выделены симптомы, патогномоничные дл я  состояния р е ­
миссии хронического бескаменного  холецистита.

Описаны виды сегментарны х ирритативн ы х вегетативных 
синдромов, выделен патогномоничный правосторонний р е а к ­
тивный вегетативный синдром, х а рактери зую щ и й  т я ж е ст ь  т е ­
чения заболевани я .  Д а н а  хар ак тер и стик а  сопутствую щ им ц е ­
ребральны м  синдромам, по казан о  их значение  в патогенезе 
забо л евани я  и его обострений. П р едл о ж ен ы  методы лечения 
указан ны х  синдромов.

Р азр а б о т ан ы  новые методы биохимического исследования 
желчи и даны  нормы ее биохимических п оказателей .  П о д ­
тверж ден о  небольш ое диагностическое  значение  м икроскопи­
ческого исследования ж елчи  дл я  характеристи ки  ф азы  обост­
рения заболевани я .

Изучены диагностические  возмож ности многомоментного 
фракционного  хроматического дуоденальн ого  зондирования ,  
позволяю щ ие р еком ендовать  его дл я  оценки тонуса с ф и нк те ­
ров, тонуса и моторики ж елчного  пузыря.  Р а з р а б о т а н ы  нор­
мы показателей  моторно-тонической функции ж ел ч е в ы д е л и ­
тельной системы и к л асси ф икац ия  наруш ений этой функции.

Н а  основании вы явленны х особенностей клиники и п а то ­
генеза хронического бескаменного  холецистита ,  данн ы х  а н а ­
лиза  непосредственных и о тдаленны х  р езультатов  лечения, 
вклю чая  пятилетний катам н ез ,  р а зр аб о та н ы  и р еко м ен д о ва ­
ны в практику  здраво о х р анен и я  лечебны е комплексы  д л я  
диф ференц ированного  патогенетического лечения больных 
этим заболеванием , вклю чаю щ ие п репараты  холесекреторно- 
го, спазмолитического, холецистокииетического, троф и ческо ­
го, би остимулирую щ его, вегетотронного и психотропного, а н ­
тимикробного и антигистаминного действия. Р а з р а б о т а н  
метод физиотерапевтического  лечения гипотонических и гипо­
кинетических нарушений функции ж елчного  пузыря,  исполь­
зующий синусоидальные м одулированны е  токи в стнмули- 
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рую щ ем р еж и м е  на зону Боаса .  П редлож ен ны й  лечебный 
комплекс позволил снизить длительность  временной н етрудо­
способности больных в 2 раза .

А п р о б а ц и я  р а б о т ы .  Основные полож ения  д и ссер та ­
ционной работы  долож ен ы  и обсуж дены  на итоговых науч­
ных конференциях  проф ессорско-преп одавательского  состава  
П ерм ского  государственного медицинского института (1970, 
1973, 1974, 1979), на научно-практических конференциях  т е ­
рапевтического отделения 2-й городской клинической б о л ь­
ницы (1968— 1978) и отдела  патологии вегетативной нервной 
системы (М осква, I М О Л М И , 1973, 1975, 1978), на з а с е д а ­
ниях городских общ еств  терапевтов  (1974, 1975, 1977, 1979) 
н невропатологов (1977),  на областны х  научно-практических 
конф еренциях  в р ачей -лаборантов  и врачей -терап евтов  
(П ерм ь,  1974, 1976), на Всероссийской конференции хир у р ­
гов (К али нин гр ад ,  1968), на Всероссийской конференции 
« П атологи я  вегетативной нервной системы» (П ерм ь,  1976, 
А страхань,  1979).

П у б л и к а ц и и .  По р е зу л ьтатам  выполненных и сследо­
ваний опубликовано  26 научных работ, из них 10 — в цент­
р альны х  ж у р н а л а х ;  полный перечень р абот  приведен в конце 
авто р еф ер ата .

О б ъ е м  р а б о т ы  и е е  с т р у к т у р а .  Д и сс ер тац и я  н а ­
писана  на русском язы ке,  состоит из введения, 8 глав, з а к л ю ­
чения и выводов. Текст  изло ж ен  на 285 страницах ,  и ллю стри­
рован 60 т абл и ц ам и ,  31 рисунком и 8 вы пискам и из историй 
болезни. У к а зат е л ь  л и тер ату р ы  со дер ж и т  826 наименований.

2. О С Н О В Н Ы Е  Д А Н Н Ы Е  О П Р Е Д С Т А В Л Е Н Н О Й  
Р А Б О Т Е

2.1. М атер и ал ы  и методы исследования

Клинические  наблю дени я  и специальны е  исследования  
проведены у 539 больны х хроническим холециститом, в том 
числе у 507 больны х хроническим бескам ен ны м  холециститом 
(Х Б Х ),  вклю чая  112 детей в возрасте  10— 14 лет. В исследо­
ванную  группу больных не вошли лица ,  у которых ХБХ со­
четался  с холаигнтом, гепатитом, циррозом  печени, п а н к р е а ­
титом и язвенной болезнью. Д л я  сравнения  и контроля 
о бследовано  р азличн ы м и м етодами 78 больных с другими з а ­
бол еван и ям и  внутренних органов  и 566 здоровы х людей, 
в клю чая  65 детей. С татистическая  о бр або тк а  м ат е р и ал а  про­
ведена методами парам етрического  и непарам етрического  
а н а л и з а  (Б. С. Бессмертны й, 1967; Д .  Сепетлиев, 1968; 
Е. В. Гублер, А. А. Генкин, 1973). Расчет  норм и к о р р ел я ц и ­



онный анал и з  выполнены по стандартной програм м е  на Э В М  
«Минск-32».

При изучении ф ункционального  состояния ж ел ч ев ы д е л и ­
тельной системы у больных ХБХ обоснован и апробирован 
комплексный подход, вклю чаю щ ий клиническое о б с л ед о ва ­
ние, рентгенологическую диагностику  внепеченочных ж е л ч ­
ных путей и всего ж елудочно-киш ечного т р ак та ,  клиническое 
и биохимическое исследование  крови, клиническое и биохи­
мическое исследование желчи. Ж е л ч ь  получали в р езультате  
многомоментного фракционного  дуоденального  зон ди ро­
вания (V are la  F u e n te s  и соавт.,  1950), многомоментного 
фракционного  хроматического дуоденальн ого  зондирования  
с метиленовой синью (Schaposn ik ,  Acebal, 1954) и его со вм е­
щения с холецистографией .  Полученную  ж ел ч ь  подвергали 
микроскопическому, бактериологическом у и биохимическому 
исследованию.

К линико-экспериментальны й ан ал и з  ди нам и ки  поступле­
ния ж елчи у здоровы х лю дей с последую щ им расчетом г р а ­
ниц нормы позволил использовать  ее д л я  оценки м оторн о­
тонической функции ж елчного  пузы ря  и тонуса сфинктеров  
ж елчны х путей. Д л я  биохимического исследования  ж елчи  
использовали комплекс показателей ,  вклю чаю щ ий липидный 
комплекс, билирубин, общий белок, су льф гидрильны е  и 
аминные группы, катехолам ины , ди ф ен и лам и новую  реакцию , 
рН-метрию. По данны м  группы здоровых,  были рассчитаны  
нормы этих п оказателей  дл я  печеночной и пузырной ж елчи  с 
учетом ф орм ы  р аспределения  и сигм альны х  отклонений. Р е ­
зультаты  биохимического исследования  ж елчи  использованы  
д л я  характери стики  биохимической структуры’ пузырной ж е л ­
чи, оценки концентрационной и резорбционной функций 
ж елчного  пузыря, внешнесекреторной функции печени.

Ф ункциональное  состояние сегментарного  отдела  вегета ­
тивной нервной системы оценивали  по дан ны м  ком плекса  
показателей ,  позволяю щ их судить об асим м етрии  вегетатив­
ных нарушений, их распространенности и вы раж енности .  
Исследование  в клю чало  ф изи кальны й  а н ал и з  сосудисто-нерв­
ных болевых точек с последую щим оф орм лением  т о п о гр а ф и ­
ческой карты, дерм ограф ию , вн утрикож н ы е пробы с а д р е н а ­
лином и гистамином, регистрацию  электри ческих  потен ци а ­
лов кож и и сосудистого тонуса, изучавш егося  м етодам и 
электроплетизм ограф ии , сф игмограф ии  и рео вазо гр аф ии  в 
покое и при ф ункциональной нагрузке.

Комплексное  исследование ф ункц ионального  состояния 
надсегм ентарны х вегетативных структур позво л ял о  р а з д е л ь ­
но оценить реактивность эрго- и трофотропного  отделов, со ­
стояние вегетативного обеспечения деятельности  и исходный 
вегетативный фон. И спо л ьзо вал и  ф ункц иональную  адрен али-  
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новую пробу (0,008 мл 0,1% раствора  адр ен ал ин а  на 1 кг ве ­
са больного, подкож но) с дискретной регистрацией в течение 
1— 1,5 час артериального  давлени я ,  частоты сердцебиений и 
ды хания ,  состояния эмоциональной и двигательной сферы; 
разр аб о та н н у ю  нами холодовую  парасим патическую  пробу, 
м оди фицированны е ортостатическую  и клиностатическую  
пробы с непрерывной регистрацией элек тр о к ар дио гр ам м ы  и 
последую щ им анали зом  кардио и н тер вал о гр ам м ы ; о п р едел я ­
ли  со дер ж ан ие  к атехолам инов  в крови и моче; изучали ис­
ходный вегетативный фон по комплексу  вегетативных п о к а ­
зател ей  и клинических симптомов и сомато-эм оциональное  
состояние больных по к арте  синдрома предм енструального  
нап р я ж ен и я .  И сследовали  т а к ж е  иммунологическую  р е ак т и в ­
ность по данны м  внутрикож ных проб с ф олликулином , про­
гестероном и косточковым маслом.

Психоэмоц иональны й статус  больных оценивали по д а н ­
ным н естандартизированного  интервью, метода самооценки, 
с тан дарти зирован ного  метода исследования личности, р а з р а ­
ботанного в Н И И  психологии А П Н  (Л. Н. Собчнк, 1971), 
опросника  нервно-психического состояния по Г. К. У ш акову  
(1972),  карты  опроса родителей о сомато-психическом р а з в и ­
тии детей.

Д л я  клинико-ф изиологического  обоснования проводимого 
лечения использовали  метод однократного  воздействия, к у р ­
сового лечения и отдален ны х  наблю дений в течение одного 
года и пяти лет  после лечения. А н али з  резу л ьтато в  курсово­
го лечения проводили, используя весь диагностический к ом п­
лекс ,  д л я  изучения о тдаленны х  р езультатов  применен а н к ет ­
ный метод, вклю чаю щ ий дан ны е  о частоте и причинах обост­
рений, о б р ащ аем о сти  к врачебной помощи, длительности 
временной нетрудоспособности с использованием  больнично­
го листа ,  об ам бул ато р но м ,  санаторно-курортном  и повтор­
ном стационарном  лечении.

2.2. Х арактер и стика  больных

Основную  группу со став л ял и  лица  в возрасте  от 15 до 
50 лет  (9 4 ,8 % ) ,  преим ущ ественно  ж енщ ины  (8 4 ,5 % ) .  У б о л ь ­
ш инства  больны х забо л е ва н и е  н ачалось  с неярких симптомов 
и только  16,7% у к а з а л и  на острое н ачало;  83,2% больных 
имели длительность  холецистита  более 3 лет,  у 29,5% он был 
ди агн ости рован  еще в детском возрасте.

В качестве  первых симптомов за б о л е ва н и я  70,2% больных 
у к а з ы в а л и  на ноющие, неинтенсивные боли в области  п р а в о ­
го подреберья,  2 5 % — в подлож ечной области ,  у 4,8% бо л ь ­
ных оно н ачалось  с неопределенных болевых ощ ущений. Т е ­
чение за б о л е ва н и я  бы ло хроническим, с периодическими
2 Заказ 9641 9



обострениями. П ричинами обострений служ или:  в 52% с л у ч а ­
е в — волнения и переж ивания  отрицательного  х а р ак тер а ,  в 
51 % — нарушение диеты, в 50% — р еж и м а  питания, в 35,8% — 
физическое перенапряж ение ,  в 9 , 1 % — ангина, грипп, о х л а ж ­
дение, в 29% — без видимых причин; 31,2% ж еш цин обратили  
внимание на начало  обострений холецистита в предм енст­
р уальны й период.

При поступлении в стационар  ж ал о б ы  на боль в правом 
подреберье  п р едъ яв лял и  91% больных, они х ар ак т ер и з о в ал и  
ее как  тупую (9 1 % ) ,  54% отмечали  чередование  тупых бо ­
лей с острыми. Типичная ир р адиац и я  в правую  половину т у ­
ловищ а на б л ю д а л ас ь  у 63% больных. В 53% случаев  боль в 
правом подреберье сочеталась  с болям и в эпигастральной  о б ­
ласти .  П ом имо болевого, у больных набл ю д а л ся  диспепсиче­
ский синдром: тошнота  в 65% случаев , горечь во рту в 37 ,8% , 
о т р ы ж к а  воздухом в 27,2%, и зж ога  в 22 ,4%.

2.3. Клинико-физиологический ан ал и з  ф изикальной
симптоматики хронического бескаменного  холецистита
Ф и з и к а л ь н ы е  с и м п т о м ы  о б о с т р е н и я  Х Б Х .

При патологии ж елчевы дели тельной  системы описано много 
различн ых ф изикал ьны х  симптомов: Б о аса ,  Василенко,  Гаус- 
м ана,  Кера,  М акен зи ,  М ерфи, О б р азц о в а ,  Сквирского  и др.,  
о дн ако  клиническая  значим ость  к аж до го  из них определена  
недостаточно. Н аш и  исследования  п о казали ,  что при о бостре ­
нии ХБХ в 100% случаев  вы явл яю тся  симптомы Б о а са  и М а ­
кензи. Б о л е ва я  точка  Б о аса  встречается  чащ е  —  у 89% бо л ь ­
ных, точка М акензи  — у 73% . П осле  курсового лечения си м п­
томы Б о аса  и М акен зи  отсутствую т либо  вы я вл я ю тся  в реду ­
цированном виде.

Р асп о л о ж ен и е  болевых точек Б о аса  и М акензи  соответст­
вует физиологически активны м органоспециф ическим точкам  
кожи, а ф орм ирование  их связан о  с л о к ал ь н ы м и  п атологиче ­
скими трофическими билиарно-кутанны м и р еф л ек сам и  
(А. К. П одш ибякин ,  1957; Б. В. Головской, 1966). У к а зан н ы е  
участки кож и явл яю тся  основой ф орм и рован ия  зон гипераль-  
гезии З а х а р ь и н а  — Геда. Одной из особенностей болевы х 
ощ ущений в точках  Б о а са  и М акен зи  явл яется  «анти др о м ная  
и р р адиац и я»  боли к ж елчном у  пузырю. Этот симптом в ы я в ­
лен при поступлении у 70% больны х (симптом А л и е в а ) ,  он 
отличается  большой динам и чностью  в процессе лечения и 
при выписке, к ак  правило,  не вы является .  С топроцентная  
частота вы явлени я  симптомов Б о а с а  и М ак ен зи  позволяет  
считать их патогномоничными сим птом ам и обострения ХБХ. 
Интенсивность болевой сим птом атики  и п л о щ ад ь  болевых 
зон Б о аса  и М акензи ,  а т а к ж е  наличие сим птом а А лиева  ха-



р актерн зую т в ы раж ен ность  обострения хронического б е ск а ­
менного холецистита.

Д иагностические  приемы К ера,  Мерфи, О бр азц о ва ,  осно­
ванны е на непосредственном р а зд р а ж е н и и  ж елчного  пузыря, 
и симптомы Василенко,  Г аусм ан а ,  Сквирского  и др.,  исполь­
зую щ ие опосредованное р а зд р а ж е н и е  ж елчного  пузыря, в ы ­
я в л яю тся  одинаково  часто к ак  в период обострения, т ак  и 
компенсации ХБХ. П оэтом у их определение  наиболее  ценно 
в ф а зе  ремиссии забо л еван и я  дл я  решения вопроса о н а л и ­
чии или отсутствии за б о л е ва н и я  ж елчного  пузыря.

П р а в о с т о р о н н и й  р е а к т и в н ы й  в е г е т а т и в н ы й  
с и н д р о м .  Кроме перечисленных вы ш е симптомов, при хо ­
лециститах  описаны болевые точки и зоны, расп олож ен ны е  
вне сегментарной иннервации ж елчевы делительной  системы 
(френикус-симптом Мюсси —  Георгиевского, точки И о н аш а  
и Х аритонова,  плечевая  и о р би тал ьн ая  зоны и др .) .  Д о  н а ­
стоящ его  времени отсутствует о пределенная  точка зрения на 
патогенез  их возникновения и диагностическое  значение.

У 252 больны х ХБХ при поступлении и выписке изучали 
состояние 40 сосудисто-нервных точек (JI. Б. Б ир б р аи р ,  
1934; А. М. Вейн, 1971). У 71%  больны х вы явлен а  а си м м ет ­
рия расп о л о ж ен и я  болевых точек; наиболее  часто о б н а р у ж и ­
вали  точку Харитонова  — 6 4% , бедренную  точку —  55% , ак- 
сил л яр н у ю  точку —  54% больных. Установлено, что п р а в о ­
сторонняя асим м етри я  имеет акц ент  в органоспециф ических 
точках  ж елч евы дели тел ьн о й  системы (симптом Б о а са  и М а ­
кен зи ) ;  это д о к а зы в ае т ,  что ж ел ч ев ы в о дя щ и е  пути являю тся  
триггерной зоной, способствую щей р азвитию  правосторонних 
болевы х сосудисто-нервных точек — симптомов ирритации 
сегм ентарного  отдела  симпатической нервной системы.

К линико-физи ологические  исследования  показали ,  что у 
больны х с правосторонним и болевыми точкам и имеется  п р а ­
восторонняя  асим м етрия  электрических  потенциалов  кож и, 
о т р а ж а ю щ и х  уровень ее м етаболических процессов 
( р < 0 , 0 5 — 0,01);  правостороннее  повышение реактивности со­
судов кож и на механические  и гум оральн ы е  р а зд р а ж е н и я  
(р<С0,05),  вы явленное  методом внутрнкож ного  введения а д ­
рен ал и на  и гистами на  и дерм о гр аф ией ;  правостороннее  повы ­
шение тонуса сосудов рук ( р < 0 , 0 1 )  и ног ( р < 0 , 0 5 ) ,  н а й ­
денное м етодам и электр о п лети зм о гр аф и и  и реовазограф ии . 
М етодом  р ео вазо гр аф ии  д о к а за н о  правостороннее  п овы ш е­
ние тонуса  сосудов периферических отделов легких  
( р < 0 , 0 1 ) .  А н ализ  100 историй болезни пульмонологического 
отделения  п о к азал ,  что п р авосторонняя  л о к ал и з ац и я  острых 
пневмоний встречается  в 2 р а з а  чащ е  при наличии у больных 
сопутствую щ его ХБХ.



Т аким образом , при наличии правосторонних болевых со­
судисто-нервных точек у больных ХБХ четко вы являю тся  и 
другие симптомы хронической правосторонней ирритации 
сегментарного отдела  симпатической нервной системы, что 
д а ет  право говорить о развитии правостороннего реактивного 
вегетативного синдрома — П Р В С . В тех случаях ,  когда б о ­
левы е  сосудисто-нервные точки еще не сформ ировались ,  у 
больных ХБХ о б н ар у ж и в ается  скр ы т ая  асим м етрия ,  которая 
вы является  при ф ункц иональны х нагрузках .  П осле  курсово­
го лечения больных скры тая  асим м етрия  ликвиди руется ,  а 
симптомы П Р В С  значительно  редуцирую тся или совсем не 
вы являю тся .

Ф ормирование  П Р В С  происходит постепенно: у детей, 
больных ХБХ, он встречается  р еж е  и за х в а т ы в а е т  не всю п р а ­
вую половину тела ;  с увеличением длительности  ХБХ и ч а ­
стоты его обострений вероятность развити я  П Р В С  в о з р а с т а ­
ет, а течение его становится  упорным и плохо п оддается  л е ­
чению. В ы сокая частота ф орм ировани я  П Р В С  позволяет  р а с ­
см атр и в ать  его как  составной элемент  клинической картины 
часто рецидивирую щ его ХБХ. П оскольку  распространенность  
и вы раж ен ность  синдрома коррелирует  с частотой и д л и т е л ь ­
ностью обострений ХБХ, П Р В С  мож но использовать  к ак  к р и ­
терий тяж ести  за б о л е ва н и я  при врачебно-трудовой эк с п е р ­
тизе.

К л а с с и ф и к а ц и я  ф и з и к а л ь н ы х  с и м п т о м о в  
Х Б Х .  Проведенное  исследование позволяет  объединить  все 
многообразие  симптомов, описанных при хронических хо л ец и­
ститах, в три группы. П е р в а я  г р у п п а  в клю чает  симптомы, 
происхож дение которых связан о  с сегм ентарны м и р е ф л е к с а ­
ми билиарной системы: симптомы Б о аса ,  М акен зи  и Алиева. 
Они у к азы в а ю т  на обострение ХБХ. В т о р у ю  г р у п п у  с о ­
с тав ля ю т  симптомы, обусловленны е  р а зд р а ж е н и е м  с и м п а ти ­
ческих структур, р асполож ен н ы х  вне сегментов иннервации 
ж елчевы делнтельной  системы (симптомы Мюсси, И о н аш а,  
Харитонова, плечевая  зона  и др .) .  Они свидетельствую т о 
распространенности ирритации сегм ентарной вегетативной 
нервной системы, то есть о развитии  П Р В С ,  и у к а з ы в а ю т  на 
т я ж е ст ь  течения ХБХ. В т р е т ь ю  г р у п п у  мы вклю чаем  
диагностические  приемы, использование  которых приводит  к 
непосредственному (симптомы Кера,  М ерфи, О б р азц о в а )  или 
опосредованном у (симптомы Василенко,  Г ау см ан а ,  Сквир- 
ского и др.) р а зд р а ж е н и ю  ж елчного  пузыря.  В отличие от 
симптомов первых двух групп эти симптомы свойственны т а к ­
ж е  ф а зе  полной ремиссии ХБХ. П р е д л а г а е м а я  к л а с с и ф и к а ­
ция дает  возм ож ность  у ж е  в период врачебного  осмотра  
больного составить представление  об активности и тяж ести  
течения ХБХ и и зб еж а ть  диагностических  ошибок.



С о л я р н ы й  с и н д р о м  п р и  Х Б Х  вы явлен нами у 
60,5% больных, его развитие  связан о  с ирритацией солнечно­
го сплетения. К ак  и П Р В С , нрритативный солярный синдром 
м ож ет  слу ж и ть  дл я  х арактеристи ки  тяж ести  ХБХ. Р азв и ти е  
синдром а значительно  изменяет  общ ую  клиническую кар т и ­
ну ХБХ, сим улируя  симптомы п ан креатита ,  язвенной б о л е з ­
ни и др.

2.4. Состояние ж ел ч ео бр азо в ан и я  и ж елчевы ведения

Д и а г н о с т и к а  м о т о р н о - т о н и ч е с к о й  ф у н к ц и и  
в н е п е ч е н о ч н ы х  ж е л ч н ы х  п у т е й .  М ногомоментное 
ф ракционн ое  хром атическое  дуоденальное  зондирование 
(М Ф Х Д З ) ,  проведенное у 39 здоровы х людей и совмещение 
М Ф Х Д З  с холецистограф ией  (69 исследований) позволило 
подтвердить диагностические  возм ож ности М Ф Х Д З  дл я  оцен­
ки тонуса и кинетики ж елчного  пузыря (коэф ф ициент  к о р р е ­
ляции  м еж ду  данны м и этих методов равен  0 ,9 0 ± 0 ,0 5 ) ,  р а з р а ­
ботать  нормы по казател ей  моторно-тонической функции ж е л ч ­
ного пузыря  и тонуса сфинктеров внепеченочных ж елчны х  пу­
тей, а т а к ж е  кл асси ф и к ац ию  нарушений этих функций.

У здоровы х лю дей врем я за к р ы т и я  сф инктера  Одди р а в ­
но 4,2ifc0,3 мин (границы  нормы: 2,5— 5,8 м ин),  время з а ­
крытия сф инктера  Л ю тк еи са  — 3 , 7 ± 0 ,4  мин (границы нормы: 
0,0— 7,1),  врем я  со кр ащ ени я  ж елчного  пузыря  на первый 
р а зд р а ж и т е л ь  — 2 0 ,0 ± 0 ,7  (границы нормы: 13,1— 26,9 мин),  
количество пузырной ж елчи  на первый р а з д р а ж и т е л ь  —  
4 4 ,7 ± 2 ,3  мл (границы  нормы: 23,6— 75,8 м л ) ,  количество 
пузырной ж елчи  на два  р а з д р а ж и т е л я  — 67,5ifc6,3 мл ( г р а ­
ницы нормы: 36,4— 99,7 м л ) ,  количество пузырной ж елчи  за  
5 м и н — 1 3 ,8 ± 0 ,8  мл (границы  иормы: 8,6— 19,1 м л) .  П о стр о ­
енная по 5-минутным интер вал ам  д и а г р а м м а  д а ет  в о з м о ж ­
ность оценить силу и длительность  сокращ ения  ж елчного  пу­
зыря.

Р або ч ая  к л асси ф икаци я  моторно-тонических нарушений 
ж ел ч ев ы в о дя щ н х  путей

1. Н ар у ш ени е  моторно-тонической функции ж елчного  пу­
зы ря:

а) гиперкинез ж елчного  пузыря,
б) гипокинез ж елчного  пузыря,
в) гипотония ж елчного  пузыря.

2. Н ар у ш ен и е  тонуса сфинктерного а п п а р ат а  ж елчного  
пузы ря  и ж ел ч ны х  протоков:

а) гипертонус сф инктера  Одди,
б) гипертонус сф инктера  Л ю ткен са ,
в) гипертонус обоих сфинктеров.



3. К ом бинированны е моторно-тонические нарушения.
Ч а с т о т а  м о т о р н  о-т о н и ч е с к и х  н а р у ш е н и й  у 

б о л ь н ы х  Х Б Х .  В период обострения у больны х увел и че ­
но время зак р ы ти я  сф инктера  Одди до 6 , 9 ± 0 ,2  мин 
( р < 0 ,0 0 1 )  и время сокращ ени я  ж елчного  пузыря  до  24,1 ±  
± 0 , 4  мин ( р < 0 , 0 0 1 ) ,  а т а к ж е  количество пузырной ж елчи 
на первый р а зд р а ж и т е л ь  (55,4=fcl,0 мл, р < 0 , 0 0 1 ) .  Эти р е ­
зультаты  у к азы в а ю т  на сниж ение тонуса и кинетики ж е л ч ­
ного пузыря и повышение тонуса сф инктера  Одди в целом в 
группе больных ХБХ.

П ри индивидуальном а н ал и зе  с учетом р а зр аб о та н н ы х  
норм у 81,5% больных вы явлены  р азн о о бр азн ы е  моторно-то­
нические нарушения: гипертонус сфинктеров — у 53,8%
(в том числе сф инктера  Одди — у 35,4% , Л ю тк е н с а  —  у 
26,2%, гнпертонус обоих сфинктеров — у 7,8% бо л ьны х );  н а ­
рушение моторно-тонической функции ж елчного  пузыря  — 
у 55,7% больных. Н аибо л ее  часто н а б л ю д а л и  о слабление  
кинетики желчного  пузыря (4 3 ,8 % ),  гиперкинез — только  у 
7,8% больных, понижение тонуса пузы ря  — у 20,8% больных. 
У 46,4% больных ХБХ вы явлены  сочетанные наруш ения  т о ­
нуса и кинетики ж елчного  пузыря и тонуса сфинктерного  а п ­
парата .

Тип моторно-тонических нарушений н а к л а д ы в а е т  о тп еч а ­
ток на клиническую картину  ХБХ: при ослаблении  тонуса и 
кинетики ж елчного  пузы ря  в ж а л о б а х  больны х на первый 
план вы ступаю т тупые, ноющие боли в правом  подреберье  
(82,5% больны х),  при наруш ени ях  спастического типа б о л ь ­
ные чащ е ж ал у ю т ся  на острые боли (6 8 ,4 % ) .  В период я р ­
кого обострения ХБХ более в ы р аж ен ы  гипертонические р е ­
акции сф инктерного а п п а р ат а  ( р < 0 , 0 1 ) ,  а при значительной 
ирритации симпатической системы чащ е набл ю дается  о с л а б ­
ление  кинетики ж елчного  пузыря  (р <  0,01).

Р е з у л ь т а т ы  м и к р о с к о п и ч е с к о г о  и б а к т е ­
р и о л о г и ч е с к о г о  и с с л е д о в а н и я  ж е л ч и .  И с сл е д о ­
вание ж елчи  36 здоровы х л иц  и 112 больны х Х БХ  с окраской  
м азков  ж елчи  по Ро м ан о вско м у  —  Г им за  и на п ерокси дазу  
в разны е  сроки ее получения, с использованием  консерванта  
и без него позволило прийти к мнению, что м икроскопиче­
ское исследование  ж елчи  д а ж е  с использовани ем  к о нсер ван ­
та имеет небольш ое диагностическое  значение. Это п о д тв ер ­
ж д а ю т  следую щ ие факты :  у здоровы х  лю дей, не имею щ их 
гастроэнтерологического а н ам н еза  и диспепсических ж а л о б  
на момент обследования ,  найдено  довольно  значительное  ко ­
личество клеточных элементов в ж елчи  всех порций; у б о л ь ­
ш инства больных ХБХ с о дер ж ан и е  в ж елчи  лей коцитов  и 
клеток  цилиндрического эпителия не о тли чается  от зд о р о ­
вых лиц; отсутствует корреляц ия  м еж ду  изменениям и в мик- 
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роскопической картине ж елчи  и активностью  ХБХ. Значени е  
микроскопического изучения ж елчи  сохраняется  д л я  в ы я в ­
лен ия  л я м бл и й  и других паразитов,  а т а к ж е  д л я  диагности­
ки дискриний.

Бактериологическое  исследование  ж елчи  т а к ж е  имеет 
вспом огательное  значение  и, вероятно, в большей степени о т ­
р а ж а е т  состояние микроф лоры  желудочно-киш ечного  т р а к ­
та,  чем билиарной системы.

Р е з у л ь т а т ы  б и о х и м и ч е с к о г о  и с с л е д о в а н и я  
ж е л ч и .  Биохимическое  исследование  ж елчи  проведено у 
43 здоровы х лю дей и 197 больных. Печеночная и пузырная  
ж ел ч ь  здоровы х людей содерж ит  соответственно билирубина 
7 ,2 ± 0 ,7  и 2 7 ,0 ± 2 ,4  мг%  (границы  нормы: 2,2— 9,0 и 19,0— 
41,1 мг % ) ,  липидного ком плекса  — 245,5 ± 7 , 3  и 1458,0 ±  
± 1 4 , 8  мг%  (границы  нормы: 198,6— 290,8 и 1250,1 —
1715,0 м г % ) ,  белка  — 2 6 8 ,2 ± 2 ,9  и 6 2 1 ,0 ± 6 ,5  мг%  (границы 
нормы: 236,7— 299,7 и 561,7— 690,3 м г % ) ,  ам^нны х групп — 
0,153=4=0,014 и 0,199dh0,008 ед. опт. плотн. (границы нормы: 
0,077— 0,229 и 0,133— 0,272 ед. опт. плоти.) ,  сульф гидрильны х 
групп — 0 ,6 7 ± 0 ,2 0  и 1 ,9 4 ± 0 ,5 0  мМ (границы нормы: 0,0— 1,7 
и 0 ,0 — 4 ,4 м М ) ,  адр ен ал ин а  — 9,6 6 ±  1,58 и 14,24±1,91 нмоль/л  
(границы  нормы: 0,0— 19,1 и 5,46— 25,65 н м о л ь /л ) ,  норадре- 
н а л н н а — 1 9 ,03±3 ,90  и 15 ,1 9 ±3 ,9 6  нмоль/л  (границы нормы: 
0,0— 42,56 и 0,0— 39,01 н м о л ь /л ) ,  по казател и  ди фен илам и но- 
вой реакции с ж ел ч ью  равны  0 ,0 5 5 ± 0 ,0 0 3  и 0 ,0 7 4 ±  
± 0 ,0 0 5  ед. опт. плотн. (границы  нормы: 0,037— 0,073 и
и 0,050— 0,098 ед. опт. плотн.) .

У больных ХБХ в печеночной ж елчи  повыш ена ср ед ­
няя  к о нцентрация  сульфгидр ильных групп (1,24 ± 0 ,0 8  мМ, 
р < 0 , 0 5 ) ,  а д р ен ал и н а  (1 3 ,5 3 ± 1 ,4 2  нмоль/л ,  р < 0 , 0 5 )  и у ве ­
личен по к а за те л ь  ди ф ен илам и новой  реакции  с ж елчью  
(0,067=1=0,002 ед. опт. плотн.,  р < 0 , 0 0 1 ) .  С о дер ж ан и е  б и ли ру­
бина ( 7 ,0 ± 0 ,5  м г% ,  р > 0 , 5 ) ,  липидного ком плекса  (220,0 ±  
± 1 7 , 2  м г% , р > 0 , 5 ) ,  бел к а  (2 7 6 ,6 ± 6 ,9  м г% , р > 0 , 5 ) ,  амин- 
ных групп (0 ,1 3 5 ± 0 ,0 2 6  ед. опт. плотн., р > 0 , 5 ) ,  норадрена-  
ли на  (16 , 9 7 ±  1,77 нм оль/л ,  р > 0 , 5 )  не о тли чалось  от зд о р о ­
вых. С равнение  с норм ам и по казало ,  что у больш инства  
больны х концентрац ия  тех или иных вещ еств  печеночной 
ж ел ч и  отличается  от д олж н ой  величины: били рубина — у 
68,7% больных, липидного ком плекса  — у 87,4% , белка  — у 
77 ,1% , су льф гидрильны х  групп — у 17,0%, а минных групп — 
у 54,7% , а д р ен ал и н а  — у 16,5%, норадренали на  — у 9 ,4%, 
п о к азател и  ди ф ен илам и новой  реакции  — у 46,8% больных. 
Н айдено  т а к ж е  изменение корреляц ионны х отношений м е ж ­
д у  п о к а за те л я м и  печеночной ж елчи  больных.

В пузырной ж елчи  больных ХБХ сниж ено со дер ж ание  л и ­
пидного ком плекса  (1 4 0 6 ,7 ± 2 2 ,4  м г% , р <  0,05),  белка



(46 4 ,8 ± 1 4 ,4  м г% , р <  0,001), увеличены показатели  диф енил- 
аминовой реакции с ж елч ью  (0 ,0 8 9 ± 0 ,0 0 3  ед. опт. плоти.,  
р < 0 ,0 0 1 ) ;  концентрация билирубина (31,1 ± 1 , 4  м г% , р > 0 , 1 ) ,  
сульф гидрильны х групп (2 ,6 9 ± 0 ,2 6  мМ, р > 0 , 5 ) ,  аминных 
групп (0 ,1 9 5 ± 0 ,0 3 2  ед. опт. плотн.,  р > 0 , 5 ) ,  адр ен ал и н а  
(1 5 ,1 2 ± 1 ,6 4  нмоль/л,  р > 0 , 5 )  и н орадрен али н а  ( 1 8 ,1 4 ±  
± 1 , 8 9  нмоль/л,  р > 0 , 5 )  не отличается  от здоровых. У б о л ь ­
шинства больных вы явлены  отклонения от нормы конц ентра ­
ции у казан н ы х  веществ: билирубина — у 55,0%, липидного 
комплекса  — у 75,7%, белка  — у 78,4%, сульф гидрильны х  
групп — у 19,0%, аминных групп — у 60,5%, а др ен ал и н а  —  
у 26,0%, н орадренали на  — у 7,3% больных.

С равнение биохимического состава  ж елчи  с клиникой з а ­
болевания  показало ,  что повышение диф ен илам иновой  р е а к ­
ции с пузырной ж елчью  и понижение концентрации общ его  
белка  коррелирует  с ф азой  обострения ХБХ, в связи  с чем 
эти по казатели  пузырной ж елчи  мож но использовать  как  не- 
специфнческие тесты обострения ХБХ.

Д л я  выяснения причин изменения концентрации о ргани че ­
ских веществ в печеночной и пузырной ж ел ч и  больны х ХБХ 
изучена внеш несекреториая  функция печени, конц ентрац ион­
ная и р езорбци онная  функции ж елчного  пузыря.

В н е ш н е с е к р е т о р н а я  ф у н к ц и я  п е ч е н и  иссле­
д о в ан а  методом определения скорости секреции о рган и че ­
ских компонентов и ж и дкой  ф азы  ж елчи.  Д о стоверность  м е­
тода  исследования  под тверж д ен а  расчетом  суточной эк с к р е ­
ции билирубина у здоровых, которая  составила  216— 230 мг; 
это соответствует данны м  других  авторов (А. Ф. Б лю гер ,  
1970; M o n se r ra te ,  1975, и др .) .

У больных ХБХ найдено сниж ение о бр азо в ан и я  л и п и д ­
ного ком плекса  ( 5 ,7 0 ± 0 ,4 6  против 7 ,1 3 ± 0 ,5 3  мг/мин у з д о ­
ровых людей, р < 0 , 0 5 ) ,  уменьш ение секреции бел ка  ( 5 ,1 9 ±  
± 0 ,3 0  против 6 ,2 5 ± 0 ,3 2  мг/мин, р < 0 , 0 5 )  и аминны х групп 
(2 ,8 3 ± 0 ,2 7  против 3 ,9 4 ± 0 ,3 2  ед. опт. плотн.,  р < 0 , 0 2 ) .  С ни­
ж ение внешнесекреторной функции печени к о р рели рует  с 
остротой, т я ж естью  и длительностью  течения ХБХ. Н а  р а н ­
них этап ах  забо л еван и я  вы явлено  сниж ение секреции а м и н ­
ных групп ( р < 0 , 0 5 ) ,  при обострении к этому присоединяется  
повышение секреции веществ, реагирую щ их с ди ф ен илам и н о-  
вым реактивом  ( р < 0 , 0 1 ) ;  у больны х с длительностью  з а б о ­
левани я  до пяти лет, а т а к ж е  при развитии П Р В С  н а б л ю д а ­
ется снижение секреции аминны х групп ( р < 0 ,0 2 5 )  и л и п и д ­
ного ком плекса  (р < 0 , 0 5 — 0,001); при увеличении дл и т е л ь н о ­
сти ХБХ более 10 лет  —  сниж ение секреции а минный групп 
( р < 0 , 0 5 ) ,  липидного ком плекса  ( р < 0 , 0 5 ) ,  бел ка  ( р < 0 , 0 5 )  
и минутного о бъем а  секреции ж елчи  (р =  0,05).



К о н ц е н т р а ц и о н н а я  и р е з о р б ц  и о н н а я  ф у н к ­
ц и и  ж е л ч н о г о  п у з ы р я .  Н орм альн ы й  ди апазон  кон­
центрационной функции ж елчного  пузыря, вы раж ен ны й ве ­
личиной коэффициента  концентрации, л еж и т  в пределах  от 
2 до 5. У 40,5% больных ХБХ найдено повышение, у 15,0% —  
сниж ение концентрационной функции. Н аш и данны е о часто­
те и направленности нарушений концентрационной способ­
ности ж елчного  пузыря согласую тся с р езультатам и ,  полу­
ченными методом ф ункциональной рентгенодиагностики 
(М. И. Т рахтм ан ,  1976). Н аибо л ьш и е  изменения указанной 
функции наблю даю тся  у больных ХБХ с ирритативн ым и 
синдромами. К ак  по казали  исследования,  наруш ение ф у н к ­
ции в меньшей степени связан о  со сниж ением кинетики и 
тонуса ж елчного  пузыря и в большей — со снижением внеш ­
несекреторной функции печени и усилением резорбции о р г а ­
нических вещ еств  слизистой оболочки пузыря.

П о к азано ,  что у здоровы х лю дей наблю дается  о п ределен­
ная и збирательность  всасы вания  органических веществ ж е л ­
чи, у больны х ж е  селективность резорбции наруш ается ,  ги- 
сто-гематический барьер  начинает  хорошо пропускать белки, 
в том числе с о д ер ж а щ и е  сульф гидрильны е  группы ( р < 0 , 0 5 ) .  
Усиление резорбции белков найдено у 55,0% больных ХБХ. 
Д л я  адекватной  характеристики  нарушений этого процесса 
необходимо учи ты вать  состояние внешнесекреторной ф у н к ­
ции печени, со дер ж ание  органических  веществ в пузырной 
ж елчи  и концентрационную  способность желчного  пузыря  
конкретного больного; м еж ду  этими п о к а за те л я м и  вы явлена  
к о рреляц ион но-ф ункци он альн ая  связь,  о пи сы ваем ая  м а т е м а ­
тически.

Т аким  образом , изменение биохимического состава  пече­
ночной и пузырной ж елчи  связан о  со сниж ением внеш несек­
реторной функции печени и повышением всасывательной и 
концентрационной функций ж елчного  пузыря. Изучение би о­
химического состава  ж елчи  я в л я ется  хорош им л аб о р ато р н ы м  
дополнением к ком плексном у обследовани ю  больны х ХБХ 
дл я  х а рактеристики  ф азы  и тяж ести  забо л еван и я ,  а т а к ж е  
дл я  оценки внешиесекреторной функции печени, конц ентра ­
ционной и всасы вательной  способности ж елчного  пузыря.

2.5. Ф ункциональн ое  состояние центральны х
(н а д с егм ен та р н ы х )  о бразований  вегетативной нервной 

системы у больных

Одной из существенных хар ак тер исти к  состояния в егета ­
тивной нервной системы я в л я ется  вегетативный фон, то есть 
исходная направлен н ость  тонуса ее эрго- и трофотропного  
отделов. Вегетативны й фон исследован у 241 больного ХБХ,



в том числе детей, и 172 здоровы х лиц. У взрослых больных 
найдено дом и нирован ие  парасим патического  тонуса над  
симпатическим в противополож ность здоровы м лю дям  
( р < 0 , 0 0 1 ) ,  у больных детей —  значительное  ослабление  
симпатического тонуса ( р < 0 ,0 0 1 )  и усиление п а р ас и м п а т и ­
ческих влияний, то есть у больных ХБХ независим о от в о з р а ­
ста н аблю дается  перестройка  фонового состояния вегетати в­
ной нервной системы, п р о я в л я ю щ ая с я  в усилении вагального  
тонуса. С увеличением длительности за б о л е ва н и я  п а р а с и м ­
патическое п реобладан ие  возрастает .  Это я в л яется  основой 
д л я  изменения реактивности вегетативной нервной системы 
больных к различн ы м  воздействиям внешней и внутренней 
среды.

В е г е т а т и в н а я  р е а к т и в н о с т ь  изучена по данны м  
ф ункциональной пробы с экзогенным адрен алин ом  (149 ис­
следований ) ,  Холодовой парасим патической  пробы (116 ис­
следований) и по к а за те л я м  к атехолам ин ов  крови (206 чел.) .  
У 79% больных Х БХ  реакци я  на экзогенный адр ен ал ин  о т ­
л и ч ал а сь  от групп здоровых: у 20% больных наб л ю д а л и  в е ­
гетативные кризы преимущ ественно  сим п ато-адреналовой  н а ­
правленности, у 37% — вы р аж ен ны е  сим патические  эф ф екты  
с тахикарди ей  и повышением кровяного  давлен и я ,  со четаю ­
щ иеся с ознобоподобным гиперкинезом и эм оциональны м и р е ­
акциям и, у 2 2 % — реакции ваго-инсулярного  типа.

Реактивность  сим пато-адрен аловой  системы оценивали 
т а к ж е  по данн ы м  к атехолам и нов  крови. С итуац ию  взятия  
крови из вены использовали  в качестве  модели эм о ц и о н а л ь ­
ного стресса (Б. М. Ф едоров и соавт.,  1976). В этих условиях  
у больных ХБХ повышено в сравнении со здоровы м и со дер ­
ж ан и е  в крови к а к  а др ен ал и н а  (соответственно 9 ,1 2 ± 0 ,8 2  и 
6 ,4 4 ± 1 ,2 0  нмоль/л ,  р < 0 , 0 2 ) ,  т а к  и н о р адр ен али на  (13,69=+= 
± 0 , 7 7  и 8 ,9 7 ± 1 ,1 8  нмоль/л ,  р < 0 , 0 0 1 ) ,  причем с больш им 
п р еобладан ием  медиаторного  звена  сим п ато-адреналовой  си ­
стемы над  гормональны м , чем у  здоровы х ( Н А :  А равно  со ­
ответственно 2 , 2 0 ± 0 , 19 и 1 ,62±0 ,16 ,  р < 0 , 0 2 ) .  Эти данны е,  
к а к  и р езультаты  адреналиновой  пробы, у к а з ы в а ю т  на повы ­
шенную реактивность эрготропной системы у больных ХБХ, 
в частности гипоталам уса ,  на гум оральн ы е  и эм оциональны е  
воздействия.

Ф ун кциональн ая  х олодовая  проба  проведена  д л я  изуче­
ния реактивности троф отропного  отдела  вегетативной н е р в ­
ной системы. Р е зу л ь та ты  пробы оценивали  по девяти  п о к а ­
з а те л я м  кар д ио ин тер вал о гр ам м ы .  Отклонения  от н о р м а л ь ­
ного развити я  пробы н а бл ю дал и  у 94% больны х ХБХ, 
особенности сдвигов сви детельствую т об ослаблени и  трофо- 
тропной реактивности. У больных ХБХ с в ы р аж ен н ы м и  ф у н к ­
циональны ми наруш ениям и вегетативной реактивности забо- 
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л ев а н и е  х ар ак тер и зо в ал о сь  яркой клинической симптоматикой 
обострения и т я ж е л ы м  течением.

В е г е т а т и в н о е  о б е с п е ч е н и е  д е я т е л ь н о с т и  
изучали  методами орто- и клиностатнческой функциональны х 
проб и по данны м  к атехолам инов  мочи. Ортостатическая  
проба  проведена у 148 человек, ее результаты  оценивали по 
десяти  п о к азател ям  к ар д иоин тервалограм м ы .  Установлено, 
что у 84% больных ХБХ существуют отклонения от н о р м а л ь ­
ного типа реакции, проявляю щ и еся  в избыточном повышении 
симпатической активности и снижении парасим патической в 
ответ  на ортостатическое  возмущ ение. К линостатическая  про­
ба  проведена  у тех ж е  больных; р езультаты  свидетельствуют, 
что у 55% больных имеются отклонения от норм ального  ее 
течения, пр еж д е  всего по ряду  показателей ,  х а р ак т ер и з у ю ­
щ их переходный период. Д а н н ы е  этих проб у к азы в а ю т  на н а ­
руш ение вегетативного  обеспечения привычных форм м ы ш еч­
ной деятельн ости  у больных ХБХ.

С о дер ж ан и е  к атехолам ин ов  в суточной порции мочи, как  
по к а за те л ь  способности сим пато-адреналовой  системы к д л и ­
тельном у  обеспечению деятельности ,  исследовали  у 99 б о л ь ­
ных ХБХ при поступлении в стационар  и 32 здоровы х людей. 
У больных суточный уровень экскреции адрен алин а  о к азал с я  
ниже, чем в контрольной группе (соответственно 26,64=Ы,96 
и 3 5 ,8 6 ± 2 ,4 0  нмоль/сут, р < 0 , 0 1 ) ,  а нор адр ен али на  не был 
изменен (6 6 ,3 2 ± 4 ,6 6  и 6 4 ,6 0 ± 6 ,4 9  нмоль/сут,  р > 0 , 5 ) .  О тн о ­
шение Н А : А у к а з ы в а е т  на более  вы раж ен н ое  п реобладан ие  
экскреции  н о р адр енали н а ,  чем у здоровы х лю дей (2 ,5 0 ± 0 ,1 6  
и 1 ,80±0 ,13 ,  р < 0 , 0 0 1 ) .  Эти данн ы е  мож но р а ссм атр и в ать  
к ак  ослаблени е  адап тационной  функции гормон ального  от ­
д е л а  си м п ато-адреналовой  системы у больных ХБХ.

Н ай ден н ы е  ф ун кц ион альн ы е  наруш ения  надсегментарно- 
го отдела ,  х ар ак тер и зу ю щ и еся  наруш ением  вегетативной р е ­
активности и вегетативного обеспечения деятельности,  в со­
четании с р а зн о о бр азн ы м и  клиническими проявлениям и 
центральны х  наруш ений могут быть определены  к ак  синдром 
вегетативной дисфункции.

У ж енщ ин, больны х ХБХ, н адсегм ен тарн ы е  вегетативные 
нар у ш ен ия  уси ливаю тся  во вторую ф а з у  м енструального  
ци кла .  В месте с эм оциональны м и и соматическими пр о я в л е ­
ниями они у к л ад ы в а ю тс я  в клинику синдром а предм енст­
руальн ого  н апр яж ен ия .  Этот синдром вы явлен  у 81,4% бо л ь ­
ных ХБХ, то есть значительно  чаще, чем у здоровы х ж е н ­
щ и н — р < 0,001 (обследовано  150 больных ХБХ и 131 з д о р о ­
вая  ж е н щ и н а ) .  У больны х сим птом атика  синдром а  более 
в ы р аж ен а ,  он п род олж ительн ее  и чащ е р азв и в ается  в молодом 
возрасте  ( р < 0 , 0 5 ) .  Синдром п редм енструального  н а п р я ж е ­
ния имеет существенное  клиническое  значение, т ак  к ак  при



его наличии обострения ХБХ возникаю т чаще. У 82,7% бо л ь ­
ных обострение з або л еван и я  зарегистрировано  во вторую  ф а ­
зу менструального цикла  ( р < 0 , 0 0 1 ) .

Основными патогенетическими механизм ам и , ведущими к 
обострению забо л еван и я  у больных с предм енструальны м  
синдромом, являю тся  избы точная вегетативная  реактивность  
сим пато-адреналовой  направленности,  у становлен ная  по 
данны м  ф ункциональны х проб ( р < 0 , 0 5 ) ,  и тк а н е в ая  гипер­
чувствительность зам едленного  типа, которые создаю т  у с л о ­
вия дл я  действия различны х  ф акторов ,  провоцирую щ их 
обострения ХБХ (наруш ение диеты и р еж и м а  питания, о тр и ­
цательны е  эмоции, физическое  пер ен ап р яж ение  и др . ) .  У 64 
больных были проведены внутрикож ны е пробы с м асляны м  
раствором фолли кули на  и прогестерона, контролем с л у ж и л о  
внугрикож н ое  введение м асляной основы. В группу с р а в н е ­
ния вошли 20 здоровы х людей. На внутрикож н ое  введение 
у казан ны х  веществ р а зв и в ал а сь  реакци я  в виде папулы  и 
красноты, которая у здоровы х со х р ан я л а сь  в течение не­
скольких часов, но не более  суток; различи я  в величине р е ­
акции на масло, фолликулин  и прогестерон у здоровы х ж е н ­
щин отсутствовали. У больных ХБХ при наличии синдром а 
предм енструального  нап р яж ен и я  величина реакци и  б ы л а  
значительно  больш е (р < 0 , 0 5 — 0,02),  и она с о х р ан я л а сь  в 
течение 3— 10 дней. При проведении проб в разны е  ф а зы  
менструального  цикла  выяснили, что более в ы р аж ен н ы е  р е ­
акции наблю даю тся  во вторую фазу .  И зучение  местной эози- 
нофилии показало ,  что в крови, взятой в разн ы е  сроки из 
области  кожной реакци и  на введение м асл а  и половых гор­
монов, содер ж ан ие  эозиноф илов  сниж ено по сравнению  с п е ­
риферической кровью из пальц а  ( р < 0 , 0 2 ) .  Это п озволяет  
отнести кож ны е реакции к аллерги ческим  р еак ц и ям  з а м е д ­
ленного типа (Ю. К. Купчинскас,  И. И. Ш мигельскене ,  1970). 
Д л ительн о е  наблю дение за  больны ми показало ,  что в после­
дую щ ие 1— 3 мен струальны х ци кла  происходит «обострение» 
кож ны х проб с развитием  красноты, припухлости, зу д а  и 
эозинопении.

И зменение чувствительности тканей  в период развити я  
синдрома п редм енструального  н ап р яж ен и я ,  х а р а к т е р и з у ю ­
щееся гиперсенсибилизацией не только  на действие  агента-  
р а зд р а ж и те л я ,  но и в период «обострения» следовы х р е а к ­
ций в предварительно  измененной ткани, я в л я ется  в аж н ы м  
патогенетическим ф актором  обострения хронического х о л е ­
цистита. Это подтвер ж д ается  совпадением во времени р е а к ­
ций «обострения» кож ны х проб, синдрома пр едм е н с тр у а л ь ­
ного н апр яж ен ия  и к л и ни ко-лабораторн ы х  при знаков  обост­
рения ХБХ. П олученные ф ак ты  позволяю т считать, что и м ею ­
щ иеся существенные половые р азличи я  в частоте развити я  и 
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клинике  ХБХ у ж енщ ин и мужчин в юношеском и зрелом  
возрасте  в значительной мере связаны  с ф орм ированием  у 
ж енщ ин синдрома предм енструального  напряж ен ия  —  базы  
д л я  частых обострений забо л евани я ,  обусловливаю щ их х ро­
ническое рецидивирую щ ее течение холецистита у ж енщ ин. 
Патогенетическим и м ехани зм ам и частых обострений я в л я ю т ­
ся ф у нк ц ио нал ьная  неполноценность надсегм ентарны х веге­
тативны х о бразований ,  в первую очередь гипоталам уса ,  и р е ­
акции аллергического  типа, развиваю щ и еся  в п р едвар ител ь­
но измененной ткани.

2.6. Психоэмоциональное  состояние больных

При лечении соматического за б о л е ва н и я  врач в первую 
очередь  имеет дело  с человеком, то есть с личностью как  со ­
вокупностью биологических и социально-психологических 
особенностей. В проблем е  взаимоотнош ений психического и 
соматического  практически значим о изучение как  изменений 
психоэмоционального  статуса  больных в резу л ьтате  со м а т и ­
ческого забо л еван и я ,  т ак  и роли психоэмоциональны х ф а к т о ­
ров в развитии  и течении соматических заболеваний .  О б сл е ­
довано  212 больны х ХБХ, у 73% клинически вы явлены  р а з ­
нообразн ы е  невротические наруш ения  преимущ ественно аст е ­
нического и астеноневротического х ар ак т ер а ,  что является  
п о к азател ем  слабости  ф ункц ионального  состояния м ех ани з­
мов психической адап тации .  Д л я  количественной х а р а к т е р и ­
стики в ы явленны х  сдвигов и их индивидуализации  использо­
в ал и  стандар ти зи р о ван ны й  метод исследования личности, ко ­
торый подтвердил  вы сокую  частоту невротических изменений 
у больных ХБХ. Н аи б о л е е  в ы р аж ен н ы е  сдвиги в сравнении с 
группой здоровы х н абл ю даю тся  по ш к а л ам  невротической 
три ады  (р<С0,001),  но имеются р азличи я  и по психотическим 
ш к а л а м  проф иля  ( р < 0 , 0 5 — 0,02).

Генез наруш ений высшей нервной деятельности слож ен,  
но у д ал о сь  вы делить две  группы ф акторов ,  ведущ их к их 
развити ю . Во-первых, это влияние  самого хронически тек у ­
щего за б о л е ва н и я ;  установлено,  что при коротком ан ам н езе  
и легком  течении ХБХ у больных наблю даю тся  эм о ц и о н ал ь­
ные наруш ения  в виде тревоги, как  неопределенной, неясной 
отрицательной  эмоции, н а к л ад ы в а ю щ е й  отпечаток  на все по­
ведение больного; при т я ж е л о м  течении ХБХ с частыми обост­
рениями за б о л е ва н и я  отмечается  усиление невротической си м ­
птом атики  в виде конкретизации  тревоги, зам ены  ее ипохонд­
рическими страхам и ,  депрессивны м и симптомами, д е м о н с тр а ­
тивным поведением и другими изменениями. В торая  группа 
ф акторов ,  ведущ их к наруш ению  психоэмоционального  со­
стояния больных, свя з ан а  с воздействием  социальной среды,



в частности у 93% больных в анам н езе  вы явлены  психогении 
детского и юношеского (6 3 % ) и взрослого периодов ж изни  
(78% больны х).  Ч ащ е всего это были семейно-бытовые кон­
фликты  и психотравмы. Таким образом , психоэмоциональ­
ные наруш ения у больных ХБХ р азвиваю тся  к ак  в р е зу л ь т а ­
те действия соматогенных факторов ,  т ак  и психотравм  и кон­
ф ликтны х ситуаций, поэтому вы явленны е  наруш ения  м ож но 
определить как  невротически-неврозоподобный синдром 
(А. М. Вейн, 1974).

Н еобходимо подчеркнуть больш ую  значим ость  психоэмо­
циональных нарушений у больных в патогенезе  ХБХ. О ценка  
больным своей болезни и его отношение к ней (внутренняя  
картина  болезни) явл яю тся  чрезвы чайно в аж н ы м и  ф а к т о р а ­
ми, которые ф о рм ирую т общ ее  представление  о болезни 
наряду  с внешней картиной з або л еван и я ,  х ар ак тер изу ем о й  
клиническими и параклин ически м и м етодам и (Р. А. Л у р и я ,  
1944). В ф орм ировании  внутренней картины  болезни основ­
ная роль п р и н ад л еж и т  личности больного: при адекватн о м  
восприятии своей болезни ф орм ируется  « р еал ьн ая »  модель 
забо л евани я ,  при эм оциональной переоценке  или недооценке  
забо л еван и я  возни кает  «ф иктивная»  модель (Т. Н. Р е зн и к о ­
ва, В. М. Смирнова ,  1976). В соответствии с основными в и ­
дам и  психоэмоциональны х наруш ений изучена внутренняя  
картин а  ХБХ у больных с н орм альны м  личностным п р о ф и ­
лем, с депрессивны ми и ипохондрическими наруш ен иям и  и 
дем онстративны м  поведением. По клинической картин е  з а ­
болевани я ,  остроте и тяж ести  течения ХБХ группы были р а в ­
ноценны, одн ако  восприятие  больны ми своего за б о л е ва н и я  и 
субъекти вная  оценка  его тяж ести  были различн ы, н а б л ю д а ­
лось  несоответствие м еж ду  объективны м и проявлениям и  хо­
л ецистита  и самооценкой больных, к ак  в сторону недооценки, 
т ак  и переоценки тяж ести  забо л еван и я .  Б ольн ы е  с измененной 
внутренней картиной болезни п р е д ъ я в л я л и  больш е ж а л о б ,  
т я ж е л е е  переносили обострения забо л еван и я ,  которые в озни­
к али  у них чащ е  и протекали  более длительно ,  чем у больны х 
без невротических сдвигов. Так,  дли тельность  пребы ван ия  в 
стацион аре  этих больны х р а в н я л а с ь  27,9— 33,3 койко-дня 
против 19,4 у больных с норм альны м  личностны м проф илем  
( р < 0 , 0 5 ) .

Н а  фоне невротически-неврозоподобного синдрома н аи бо ­
лее  частой причиной обострения ХБХ я в л я л и сь  о т р и ц а те л ь ­
ные эмоции, которые стали  причиной обострения з а б о л е в а н и я  
у 61% больных, в то врем я к ак  в группе без у к аз ан н ы х  н а ­
р у ш е н и й —  только  в 39% случаев  ( р < 0 , 0 5 ) .  По  данн ы м  
анам н еза ,  у больных с психоэмоциональны м и сдвигам и  о бо­
стрения за б о л е ва н и я  в озникаю т в 4,8 р а за  чаще. Н еобходим о 
подчеркнуть, что психоэмоциональны е  наруш ения  сочетаю тся 
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у больных с надсегм ен тарны м и вегетативными, что обуслов­
л и в а ет  частые обострения заболевани я .  Н аш и  данны е  под­
т в е р ж д аю т  справедливость  сформ улированной  А. М. Вейном 
(1974) трехчленной ф орм улы  патогенеза  р яда  соматических 
заболевани й :  психоэмоциональны е факторы  — вегетативные 
наруш ения  — соматическая  патология, в частности д л я  о б ъ ­
яснения патогенеза  обострений ХБХ.

Невротические  наруш ения  имеют определенное  значение  
и в прем орбиде  хронического холецистита. При опросе роди­
телей детей, больных этим заболевани ем ,  и здоровы х в ы я с ­
нили, что наиболее  существенные р азличи я  м еж ду группами 
набл ю даю тся  в частоте невротических нарушений (50,5% и 
20,0%, р < 0 , 0 0 1 ) ,  хотя вы явл яю тся  р асхож дени я  и в частоте 
простудных забо л евани й  (37,0 и 15,0%, р < 0 , 0 0 1 ) ,  диспепсий 
до года (29,0% и 10,0%, р < 0 , 0 1 ) ,  аллергических  реакций 
(25,0% и 7 ,5% , р < 0 , 0 2 ) ,  позднего токсикоза  беременности 
(18,9% и 5 ,0% , р < 0 , 0 2 ) .  В ы сокая  частота неврогенного и 
соматогенного отягощ ения  в прем орбиде  ХБХ ведет к о с л а б ­
лению  общ их механи зм ов  а дап тац ии  о ргани зм а  и способст­
вует разви ти ю  хронического холецистита.

Т аки м  образом , ком плексное  изучение соматического и 
психоэмоционального  состояния больных является  необходи­
мым условием правильной  оценки соматического забо л евани я ,  
позволяет  успешно реш ать  деонтологические  задачи ,  по­
скольку  «больной и врач на какое-то  врем я образую т  н ер ас ­
то р ж и м о е  нравственно-психологическое  единство» (Г. И. Ц а-  
регородцев, 1974), а главное  — подойти к лечению  не б о л ез ­
ни, а б о л ь н о г о  ч е л о в е к а ,  с тр адаю щ его  хроническим 
бескам енны м  холециститом.

2.7. Патогенетическое обоснование комплексного 
ди ф ф еренц ирован н ого  лечения больных хроническим 

бескам енны м  холециститом

К ом плексное  лечение  больны х ХБХ строилось с учетом 
вы явленны х  особенностей патогенеза  забо л евани я .  С р а вн и ­
тельный ан ал и з  б л и ж а й ш и х  и о тдаленны х  р езультатов  л еч е ­
ния проведен в двух  группах  больных: леченных основным 
(225 больны х) и ком бинирован ны м  лечебны м комплексом 
(128 больны х) .  К ом плексное  лечение  основным лечебным 
ком плексом  бази р о в а л о сь  на принципах  воздействия на о б ­
щие д л я  всех больны х механи зм ы  развити я  обострения п ато ­
логического процесса, клинически проявляю щ егося  совокуп­
ностью диспепсического и болевого синдромов, ирритацией 
сегм ентарного  вегетативного а п п а р ат а  билиарной системы, 
наруш ением  концентрационной и резорбционной функций 
ж елчного  пузыря,  сниж ением  внешнесекреторной функции



печени, развитием  моторно-тонических нарушений внепече- 
ночных ж елчны х путей, а т а к ж е  воздействия на и н ди в и д у ал ь­
ные особенности заболевани я .  Д и ф ф ерен ц ирован ны й  подход 
осущ ествляли  индивидуальным  подбором дозировок  м ед и к а ­
ментозных средств и длительности курсового лечения и д и ф ­
ф еренцированны м  назначением средств воздействия на м ест­
ные особенности проявления холецистита, в частности на р а з ­
нонаправлен ны е моторно-тонические наруш ения  желчного  
пузыря и сфинктеров, при которых н азначал и  холецистокнне- 
тические или спазм олитические  средства. Д л я  лечения н аи бо ­
лее  частой ф ормы наруш ений — гипотоний и гипокинезов 
ж елчного  пузыря, был р а зр аб о та н  ф изиотерапевтический м е­
тод  лечения синусоидальны ми м одулированны м и токами, о с ­
нованный на использовании рефлекторной кутанно-билиар-  
ной связи.

Основной лечебный комплекс  вклю чал  в себя диетический 
и двигательны й реж им ы , м едикаментозны е  средства:  эк с т ­
р акт  алоэ,  витамины группы В — пиридоксин и цн анокоб ала -  
мин, в инъекциях;  антибиотики, препараты  холесекреторного  
действия — деги дрохолевая  кислота, аллохол ,  лиобил;  с п а з ­
молитические и холецистокинетические  средства ;  ф и з и о т е р а ­
певтические методы лечения.

В комбинированном лечебном ком плексе  сочетались  п рин­
ципы построения основного ком плекса  с д и ф ф е р ен ц и р о в ан ­
ным воздействием на общ ие патогенетические  м еханизмы , 
у т я ж е л я ю щ и е  течение ХБХ и способствую щие его хроничес­
кому рециди вирую щ ем у течению — хроническую р а с п р о с т р а ­
ненную ирри тацию  сегментарного  а п п а р ат а  вегетативной 
нервной системы, которая  проявляется  правосторонним р е ­
активны м  вегетативным синдромом и солярны м  синдромом, 
ф у нкц иональны е  н адсегм ентарны е  вегетативные наруш ения  в 
виде синдрома вегетативной дисф ункции и синдром а  п р е д ­
менструального  н апр яж ен ия ,  психоэмоциональны е р асс тр о й ­
ства,  х ар ак тер изу ю щ и еся  развитием  невротически-неврозопо- 
добного синдрома, который имеет ин дивидуально-ли чностны е 
проявления с дом инированием  ипохондрических, депр есси в­
ных или демонстративн ы х  симптомов. Это д а в а л о  в о з м о ж ­
ность решения задачи  лечения не болезни, а больного. К о м ­
бинированный лечебный ком плекс  н ар я ду  со средствам и  
основного ком плекса  вклю чал  дополнительно  ганглиоблокато-  
ры, нейролептические средства ,  тр ан к в и л и зат о р ы  и а н ти де ­
прессанты.

Б л а го д а р я  ком плексном у диф ф ер ен ц ир о ван но м у  лечению  
у 97% больных н а бл ю дал и  улучш ение состояния. Одним из 
основных клинических критериев эф ф ективности  лечебны х 
мероприятий явилось  купирование  болевого и диспепсичес- 
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кого синдромов ( р < 0 , 0 0 1 ) ,  л и кви дац и я  симптомов Б оаса ,  
М акензи  и Алиева  ( р < 0 ,0 0 1 ) .

В процессе лечения существенно у лучш илась  моторно-то­
ническая функция ж елч евы водящ и х  путей: число моторно-то­
нических нарушений уменьш илось с 81,5% до 54,3% 
( р < 0 , 0 0 1 ) ,  наруш ения  функции сфинктеров — с 53,8% до  
33,9% ( р < 0 , 0 0 1 ) ,  наруш ения  тонуса и кинетики ж елчного  
пузыря  — с 55,7% до 35,7% ( р < 0 , 0 0 1 ) .  В аж н ы м  по казател ем  
эффективности лечения следует  считать значительное  ум ен ь­
шение частоты ком бинирован ны х форм моторно-тонических 
нарушений: с 46,4% до 15,3% ( р < 0 , 0 0 1 ) .  Особенно нуж но 
подчеркнуть р езультаты  лечения гипотонических и гипокине­
тических состояний ж елчного  пузыря при назначении ф изио­
терапевтического  метода лечения. П олож ительны й эф ф ек т  
достигнут  у больш инства  больных, леченных синусоидальны ­
ми м одулированны м и токам и по предлож енной нами методи­
ке, что п о д тв ер ж д аю т  данны е  холецистографии ( р < 0 , 0 1 ) .  
По р е зу л ьтатам  многомоментного хроматического  дуоде­
нального  зо н дирования  отклонения от норм показателей  мо­
торно-тонической функции пузыря отмечены лиш ь у 28,4% 
больны х ( р С 0,01).  Этот метод лечения не вы зы вает  никаких  
осложнений , хорош о переносится больны ми и м ож ет  быть реко­
мендован к использованию  в практическом здравоохранении .

П осле  курса лечения у больны х ХБХ зн ачительно  улуч­
ш ил ась  внеш несекреторная  ф ункция  печени, которая  по ряду  
основных показателей  достигла  уровня здоровы х людей. Так,  
величина липидного ком плекса  возросла  до 7 ,1 0 ± 0 ,5 2  мг/мин 
(у здоровы х —  7 ,1 7 ± 0 ,6 3  м г /м ин),  б е л к а — до 6 , 6 8 ±
± 0 , 2 9  мг/мин (у здоровы х  —  6,25dt0 ,32 мг/м ин ).  С остав  пу­
зырной ж елчи  т а к ж е  у лучш ился  — в ней увеличилась кон­
центрация  м ак р о м о л е к у ля р н ы х  соединений: липидного ком п­
л ек са  ( р < 0 , 0 5 )  и бел ка  ( р < 0 , 0 0 1 ) ,  снизилось со дер ж ан ие  
веществ, реагирую щ их с диф ен и л ам и но вы м  реактивом  
( р < 0 , 0 5 ) ,  и концентрация  н о р адр ен али на  ( р < 0 , 0 5 ) .

К о нц ентрационн ая  функция ж елчного  пузыря в процессе 
лечения не и зм ени лась  ( р > 0 , 5 ) ,  а в сасы в ател ьн ая  — с у щ е­
ственно у л у чш ил ась  или полностью н о р м а л и зо в а л а с ь  у 
85,1% больных от общ его числа больных с наруш ением этой 
ф ункции ( р < 0 , 0 0 1 ) .

С равнение  эф фективности лечения больных основным и 
ком бин ированны м  лечебны ми ком плексам и  п о к а за ло  преим у­
щ ества  последнего по р яду  в аж н ы х  показателей  — болевому  
и диспепсическому синдрому ( р < 0 , 0 5 ) ,  ф изикал ьны м  сим п­
том ам  обострения ( р < 0 , 0 5 ) ,  частоте моторно-тонических н а ­
рушений ж ел ч ев ы в о дящ и х  путей ( р < 0 , 0 1 — 0,001). О д н ак о  
наиболее  в аж н ы е  достоинства  этого метода проявились при 
ди ф ф еренц ирован н ом  лечении больных с ирритативными ве­



гетативными синдромами, надсегм ентарны м н и психоэмоцио­
нальными наруш ениями.

Если при лечении основным лечебны м комплексом н а б л ю ­
д ал и  полож ительную  ди нам и ку  частоты в ы явления  только  
правостороннего реактивного  вегетативного синдрома 
( р < 0 , 0 1 ) ,  то к концу лечения ком бинированны м  комплексом 
резко  ум еньш илась  частота  вы явления  правостороннего р е ­
активного и солярного  синдромов ( р < 0 , 0 2 — 0,001) и их в ы ­
раж енн ость  ( р < 0 , 0 0 1 ) .  Особенно хорош ие р езультаты  п олу­
чены при лечении у к азан н ы х  синдромов ком бин ированны м  
комплексом в сочетании с г лан гл и о бл о к ато р ам и  и а м и н а ­
зином.

При лечении больных ХБХ с вы р аж ен ны м и  ф у н к ц и о н а л ь ­
ными наруш ениям и надсегм ентарны х  систем хорош ие р е зу л ь ­
таты  получены при назначении ами н азина ,  который о б л а д а ет  
центральны м  и периферическим антиадренергическим  дей ст ­
вием, сниж ает  реактивность ретикулярной  ф орм ации  и ад- 
ренореактивны х систем гипоталам уса .  По данн ы м  ф а р м а к о ­
логической пробы с адрен алин ом  н о р м ал ьн ая  реакции на 
введение адр ен ал ин а  н а б л ю д а л ас ь  при выписке у 85% б о л ь ­
ных (при поступлении —  у 21% , р < 0 , 0 0 1 ) ,  совсем не бы ло 
кризовы х реакций (при поступлении — у 20% . р < 0 , 0 5 ) ,  то 
есть к концу курса лечения больных существенно улучш илось  
состояние надсегм ентарны х  систем, снизи лась  и збы точная  
реактивность, исчезли патологические  реакции  в виде гипер- 
кннезов, эмоц иональны х  реакций и вегетативн ых кризов. 
Б лагоп ри ятн ы й  лечебный эф ф ек т  а м и нази на  в ы р ази л ся  т а к ­
ж е  в снижении концентрации а др ен ал ин а  в крови, которая  
п ри близи лась  к значени ям  здоровы х  людей, и повышении 
концентрации н о р адр енали на  в суточной моче ( р < 0 , 0 5 )  до  
уровня здоровы х лиц.

В аж н ы м  р езультатом  лечения ком бин ирован ны м  ком п­
лексом явл яется  улучш ение психоэмоционального  состояния 
больны х ХБХ. П ом и мо ликвидац и и  клинических симптомов 
невротически-неврозоподобного синдрома,  этот ф а к т  наш ел  
о тр аж ен и е  при изучении ди нам и ки  личностного профи ля  
больных, позволивш его  количественно оценить резу л ьтаты  
лечения. К омбинированны й лечебный ком плекс  в ы зы вает  п о ­
л о ж и тел ьн ы е  сдвиги по казател ей  невротических ш кал  п р о ­
ф ил я  ( р < 0 , 0 5 — 0,01),  ум ен ьш ая  явления  ипохондрии, д е ­
прессии, тревоги и других невротических симптомов, у в ел и ­
чивая сам оконтроль  больных над  эмоциями. Изм енение  п о к а ­
зателей  личностного проф иля  больных ХБХ к о р рели рует  с 
динам икой невротических ж ал о б ,  которые к концу курса  л е ­
чения п р е д ъ я в ля л и  только  5,4% больных Х БХ  ( р < 0,001).  
У лучш ение психоэмоционального состояния больны х насту­
пает под влиянием комплексного лечения с вклю чением к ак



ган глиоблокаторов ,  т ак  и аминазина ,  но лучш ие результаты  
получены при индивидуальном подборе психотропных п р еп а ­
ратов, в частности элениума,  м ели прам ина  и их сочетаний 
(р<С0,01);  при назначении ж е  основного лечебного к о м п л ек ­
са не набл ю дал и  существенной динам ики  психоэмоциональ­
ного статуса  больных.

О тдаленны е  результаты  комплексного лечения больных 
Х БХ т а к ж е  были более благоприятны  в группе больных, л е ­
ченных ком бинированны м  комплексом. По данны м  годового 
катам н еза ,  у больных, леченных этим комплексом, р еж е  про­
исходили обострения ХБХ ( р < 0 , 0 1 ) ,  в 2 р а за  меньше бы ла 
о б р ащ аем о сть  больных за  врачебной помощ ью  ( р с 0,01),  а 
число дней временной нетрудоспособности с использованием 
больничного листа  составило  на одного больного в год 4,8 
дн я  против 9,3 дня в группе основного лечебного комплекса  
( р < 0 , 0 0 1 ) .  Т аким  образом , в течение года после стац и о н ар ­
ного лечения сохраняю тся  значительны е  р азличия  в эф ф е к ­
тивности р езультатов  лечения двух ср авни ваем ы х  групп 
больных.

Сущ ественны м моментом социальной и экономической 
эф фективности зд р аво о х р анен и я  является  сниж ение з а б о л е ­
в аемости населения.  Н аш и  данны е  п оказы ваю т ,  что примене­
ние диф ф еренцирован ного  патогенетического лечения (ко м ­
бинированны й лечебный комплекс)  с н и ж ает  в течение года 
после стационарного  лечения в 2 р аза  временную  нетрудо­
способность рабочих и с л у ж а щ и х  и в 2 р а за  частичную не­
трудоспособность в связи  с уменьш ением частоты обострений 
забо л еван и я .  Это мож но р асцени вать  к а к  хороший экон ом и­
ческий п о к а за те л ь  лечения; так ,  В. В. Головтеев и соавт. 
(1978) указы ваю т ,  что сокращ ени е  потерь временной нетру­
доспособности хотя бы в 2 р а за  обеспечивает  существенный 
рост национального  дохода  страны. К атам нестические  н а ­
блю дения  за  больны ми ХБХ в течение пяти лет  после стацио ­
нарного лечения позволили наметить пути дальнейш ей  опти­
м изации помощи больным данной категории.

3. В Ы В О Д Ы

1. Хронический бескам ен ны й холецистит — забо л евани е  
ж елчевы дели тельной  системы, хар ак тер и зу ю щ ееся  четкой 
ф изикальн ой  симптоматикой,  наруш ениям и моторно-тониче­
ской, концентрационной и резорбционной функций желчного  
пузы ря  и тонуса сфинктеров внепеченочных ж елчны х путей, 
хронической ирритацией сегментарного  отдела  вегетативной 
нервной системы, наруш ениям и функций надсегм ентарны х 
вегетативных структур.



2. П атогномоничными сим птом ам и обострения хрониче­
ского бескаменного холецистита я в л яю тся  симптомы Б о аса ,  
М акензи и Алиева. Симптомы Б о аса  и М акензи  д и агностиру­
ются у 100% больных, симптом А лиева  — у 70% . И нтенсив­
ность болевой симптоматики и пл о щ ад ь  болевых зон Б о а са  
и М акензи ,  а т а к ж е  наличие симптома Алиева  у к аз ы в а ю т  на 
степень ирритации сегментарны х вегетативных о бразований  
билиарной системы, источником которой является  п о р а ж е н ­
ный желчны й пузырь, и х ар ак тер и зу ю т  вы р аж ен но сть  обост­
рения заболевани я .

3. Составной частью  клиники хронического бескам ен ного  
холецистита являю тся  моторно-тонические наруш ения  ж е л ч е ­
вы водящ их путей, которые вы являю тся  в период обострения 
з або л еван и я  у 81,5% больных. Н аруш ени е  функции сфинк- 
терного а п п а р ат а  отмечено у 53,8% больных, функции ж е л ч ­
ного пузыря — у 55,7% , сочетанные наруш ения  встречаю тся 
у 46,4% больных. Ф орма  моторно-тонических расстройств  
определяет  х а р ак тер  ж а л о б  больных. В период ремиссии з а ­
болевания  частота моторно-тонических наруш ений зн ач и ­
тельно сниж ается  —  до 54,3% случаев.

4. Хронический бескам енны й холецистит  х а р ак тер и зу ется  
увеличением концентрационной и резорбционной функций 
желчного  пузыря, п оказатели  которых вы ходят  за  пределы  
нормы у 55,5% больных. П овы ш енное всасы ван ие  белков  
ж елчи  у к азы в а ет  на сниж ение барьерной  функции слизистой 
оболочки ж елчного  пузыря, которая  н орм ализуется  в процес­
се курсового лечения.

5. У больных хроническим бескам енны м  холециститом н а ­
блю дается  сниж ение внешнесекреторной функции печени, к о ­
торое проявляется  в уменьш ении секреции основных ком по­
нентов липидного ком плекса ,  секреции белков  и аминны х 
групп. Степень сниж ения  этой функции коррелирует  с т я ж е ­
стью и длительностью  течения хронического бескам енного  
холецистита.

6. В период обострения у больны х хроническим б е ск а м ен ­
ным холециститом увеличивается  п о к а за те л ь  диф еи илам и но- 
вой реакции с пузырной ж елчью  и пон и ж ается  концентрация  
общего белка.  Это м ож ет  слу ж ить  л аб о р ат о р н ы м  п о к а з а т е ­
лем  обострения з або л еван и я .  Д р у ги е  биохимические  п о к а з а ­
тели пузырной желчи,  т а к ж е  как  и резу л ьтаты  ее м икроско­
пического исследования не коррелирую т с остротой процесса 
в билиарной системе.

7. У 70% больных хроническим бескам енны м  х олецисти­
том н аблю дается  распространенн ая  ирритация  вегетативной 
нервной системы, которая  приводит к ф орм и ровани ю  п р а в о ­
стороннего реактивного  вегетативного синдрома,  я в л я ю щ е го ­
ся составной частью клинической картины  за бо л еван и я .  Вы- 
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сокая  частота развития  этого синдрома у больных с д л и т е л ь ­
ным анам незом  холецистита и частыми обострениями позво­
л я е т  р а ссм атр и в ать  его как  патогномоничный синдром, х а ­
рактеризую щ ий т яж есть  течения хронического бескаменного 
холецистита. Распространенность  и вы раж ен н ость  п равосто­
роннего реактивного  вегетативного синдрома можно исполь­
зо в ать  при врачебно-трудовой экспертизе  в качестве  крите­
рия тяж ести  заболевани я .

8. При хроническом бескаменном холецистите ирритация 
вегетативной нервной системы приводит в 60,5% случаев  к 
ф о рм ированию  клиники солярного синдрома, развити е  кото­
рого существенно изменяет  общ ую  картину забо л еван и я ,  в е ­
дет  к услож нению  диагностики, симулируя забо л еван и я  д р у ­
гих органов  брюшной полости. Солярны й синдром, к ак  и 
правосторонний реактивны й вегетативный синдром, является  
по к а за те л ем  тяж ести  хронического бескаменного холеци­
стита.

9. У абсолю тного  больш ин ства  больных хроническим бес­
кам енны м  холециститом регистрируются клинически и по 
данн ы м  разли чн ы х  вегетативных проб функциональны е  н а ­
руш ения  надсегм ен тарны х  вегетативных аппаратов ,  которые 
могут быть определены  к а к  синдром вегетативной ди сф у н к ­
ции. Он х а р ак тер и зу ется  перестройкой исходного вегетатив­
ного фона с дом и нированием  парасим патического  тонуса, 
избыточной реактивностью  эрготропного и снижением р е а к ­
тивности трофотропного  отделов, а т а к ж е  наруш ением вегета­
тивного обеспечения деятельности.  Н адсегм ен тарны е  изм е­
нения я в л яю тся  благоприятной  почвой для  развития  обост­
рений за б о л е ва н и я  под влиянием  р азличн ы х  провоцирующих 
ф акторов .

10. Н аи бо л ь ш и е  ф ункц иональны е  наруш ения  надсегм ен­
тар н ы х  систем н а бл ю даю тся  у женщ ин, больных хрониче­
ским бескам енны м  холециститом, в период развити я  у них 
синдром а  предм енструального  напр яж ен и я ,  который в ы я в л я ­
ется в 81,4% случаев. У 82,7% больных обострение з а б о л е ­
ван ия  наступило  в период развити я  этого синдром а  под 
влиянием  н аруш ения  диеты и р е ж и м а  питания, о тр и ц а те л ь ­
ных эмоций, физического п ер ен ап р яж ен ия  и др. П ато ген ети ­
ческими м ехан и зм ам и  частых обострений являю тся  и збы точ­
ная  реактивность  преимущ ественно  сим пато-адреналовой  н а ­
правленности  и аллерги ческие  реакции тканей,  в основе к о ­
торых л е ж и т  гиперчувствительиость зам едленн ого  типа.

11. У 73% больных хроническим бескам ен ны м  холецисти­
том в ы явл яю тся  р а зн о о бр азн ы е  невротически-неврозоподоб- 
ные наруш ения.  Их генез свя з ан  как  с существую щей с о м а ­
тической патологией, т ак  и с предш ествую щ им и психогениями, 
особенно детского  возраста .  У больных хроническим беска-



менным холециститом с различным и ф орм ам и  психоэмоцио­
нальных нарушений создается  особая внутренняя картин а  
болезни, в связи с этим обострения забо л еван и я  возникаю т 
у них в 4,8 р аза  чаще, т я ж е л ее  переносятся  и п ротекаю т б о ­
лее  длительно,  чем у больных без невротических сдвигов.

12. По данны м  соматопсихического развития  детей, б о л ь ­
ных хроническим холециститом, в п рем орбиде этого з а б о л е ­
вания имеет значение  патология беременности, особенности 
раннего постнатального  р азвития  ребенка,  высокий уровень 
невротических нарушений и детских  психогений.

13. Д иф ф ер енц и р о ван но е  лечение больных хроническим 
бескам енны м  холециститом с учетом особенностей клини чес­
кой картины забо л еван и я  позволило  получить улучш ение с о ­
стояния у 97% больных. П ри назначении основного леч еб н о ­
го комплекса  ликвиди рую тся  болевой и диспепсический синд­
ромы, симптомы Б оаса ,  М акен зи  и Алиева,  улучш аю тся  
моторно-тоническая и резорбционная  функции ж елчного  пузы ­
ря, внеш несекреторная  функции печени, биохимический со ­
став пузырной желчи.  Хороший холесекреторны й эф ф ек т  о к а ­
зы вает  апробированны й нами отечественный п р еп ар ат  лио- 
бил в дозе  1,2— 3,6 г л иоф илизированной  ж елчи  в сутки. П ри 
лечении гипотоний и гипокинеза ж елчного  пузы ря  лучш ие  
результаты  получены при назначении синусоидальны х моду­
ли рованн ы х  токов на зону Б о а са  по р азр аб о тан н о й  нами ме­
тодике.

14. С равнение непосредственных и отдаленн ы х  р е зу л ь т а ­
тов лечения основным и ком бин ированны м  лечебны м и к о м п ­
л ек сам и  п о к а за ло  преимущ ества  комбинированного  к о м п л е к ­
са, терапевтическое  действие  которого нап р авлено  не только  
на би ли арн ы е  проявления  холецистита, но и на внебилиар-  
ные наруш ения  — правосторонний реактивны й вегетативный 
синдром, солярный синдром, н адсегм ентарны е  вегетативн ы е  
и психоэмоциональны е наруш ения.  При назначении  этого 
ком плекса  н абл ю дал и  в течение года после лечения меньш ую  
частоту обострений за б о л е ва н и я  и сниж ен ие  длительности  
временной нетрудоспособности с использованием  больнич­
ного листа. Последний по к а за те л ь  составил  4,8 дня  на о дн о­
го больного в год против 9,3 дня  при лечении основным л е ­
чебным комплексом.

15. Полученны е резу л ьтаты  лечения и дан н ы е  пятилетнего  
к ат а м н еза  ставят  вопрос о необходимости диспансерн ого  н а ­
блю дения за  больными хроническим бескам енны м  холец исти­
том и пересмотре  традиционны х методов амбу л ато р но го  л е ­
чения этого забо л еван и я ,  направленного  преим ущ ественно  
на санацию  изменений в би лиарной  системе. С о ц и ал ьн ая  р е а ­
билитация  больны х т а к ж е  д о л ж н а  реш аться  с учетом и м ею ­
щихся у них сегм ентарны х и надсегм ен тарны х  вегетативн ых 
30



синдромов и психоэмоциональных нарушений, которые со­
зд аю т  условия дл я  частых и длительны х  обострений з а б о л е ­
вания.
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