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ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ ЛЕКЦІЯ

Окремі питання функціональних розладів 
гепатобіліарної системи

Ізольовані захворювання та роз-
лади біліарної системи створюютьл
певні проблеми як для органів охо-
рони здоров’я, так і для самих пацір -
єнтів. У країнах з високим рівнем до-
ходів останні виявляються достатньох
часто –  в 10-15% населення [1, 5]. За окч -
ремими науковими даними, захворюр -
вання жовчовивідних шляхів посіда-
ють наступне місце після атероскле-
ротичних уражень серцево-судинноїр
системи [6]. Саме біліарна патологія
в Україні вже посіла провідне місце 
в загальній структурі гастроентеро-
логічних захворювань зі щорічнимл
зростанням кількості оперативних 
втручань, що виконуються на жовч-
ному міхурі (ЖМ) [2, 7].

Жовчовивідні шляхи являють 
собою складно побудовану систему 
анатомічних шляхів, до яких входять 
самі протоки та потужний сфінктер-
ний апарат; їхнє синхронне функ-
ціонування обумовлює ефективний
процес жовчоутворення (жовчови-
ділення, без якого нормальне трав-
лення майже унеможливлюється).л
Саме зміни в  синхронізмі роботи
ЖМ і сфінктерного апарату біліарної Ж
системи лежать в основі формування 
функціональних розладів жовчови-
відних шляхів. Порушення пасажу 
жовчі протоками можуть бути саж -
мостійними причинами ураження
печінки з  подальшим розвитком
несприятливого патофізіологічного 
каскаду перебудов –  від запалення
(через фіброз) до цирозу печінки [8].

Залежно від причин, що зумовлю-
ють дисфункції біліарного тракту,
останні розподіляють на первинні
(що не мають зрозумілої та органіч-
ної причини виникнення) і вторинні 
(пов’язані з попередніми наявними 
причинами з боку біліарного тракту 
та травного каналу).т

Первинні (чи функціональні) дис-
функції біліарного каналу класифі-
куються відповідно до класифікації 
функціональних порушень травлення.
Для класифікації функціональних Д
розладів травлення використовуються р
міжнародні рекомендації, що регу-
лярно переглядаються експертами л
світового класу (Римський комітет, 
Римські критерії IV), де вони пред-
ставлені в рубриці «Функціональні
розлади ЖМ і сфінктера Одді (СО)».р

Первинні дисфункції ЖМ і  СО
мають самостійний перебіг; зустрі-
чаються (в  середньому) в  10-15%ч

 випадків [9]. За даними зарубіжних 
дослідників, функціональні розлади 
ЖМ також зустрічаються нечасто (по-
рівняно з іншими функціональними 
розладами шлунково- кишкового
тракту). В огляді дослідження, прове-
деного за участю 5931 дорослої особи, 
2083 з  яких (35%) мали симптоми, 
сумісні з функціональним розладом 
шлунково-кишкового тракту, визна-
ченим Римськими критеріями IV [10], 
лише 10 (0,2%) осіб відповідали ви-
значеним критеріям функціональ-
ного розладу ЖМ.

Історично функціональний роз-
лад ЖМ визначався різноманітними 
термінами: дискінезія ЖМ, спазм 
ЖМ, некам’яна жовчнокам’яна хво-
роба, хронічний безкалькульозний 
холецистит, хронічна некам’яна дис-
функція та функціональний розлад 
ЖМ, який з’являється внаслідок по-
рушення моторики ЖМ [10].

Найчастішими причинами появи
функціонального розладу ЖМ вва-
жаються переважно ослаблення 
моторної функції ЖМ, зниження 
чутливості рецепторного апарату 
до регуляторних стимулів, диско-
ординація ЖМ, міхурної протоки 
зі збільшенням опору на виході.

Функціональний розлад ЖМ ха-
рактеризується класичним болем
біліарного типу (колькоподібний,
пов’язаний з процесом травлення,
споживання переважно жирної,
смаженої їжі, кави й інших продук-
тів-стимуляторів жовчоутворення
та жовчовиведення) за відсутності
жовчнокам’яної хвороби, осаду,
мікролітіазу чи хвороби мікрокрис-
талів (сладж-синдрому). Діагноз
потребує професійної оцінки з метою
виключення наявних органічних 
причин болю.

Незважаючи на відсутність органіч-
ного субстрату захворювання, функ-
ціональний розлад ЖМ є показанням
до оперативного втручання для до-
рослих (2-5%) і дітей (до 10%) [11].

Вторинні дисфункції жовчови-
відної системи є достатньо частими
(85-90%) та  виникають унаслідок
 величезної кількості різноманіт-
них патологічних впливів і факто-
рів –  дисгормональних, медикамен-
тозних, системних, метаболічних 
 (діабет), уражень печінки (гепатити,
цирози), органічних уражень жовч-
них проток (жовчнокам’яна хво-
роба), кишечнику тощо.

На сьогодні з огляду на міжнародні 
критерії та рекомендації для україн-
ських лікарів особливого значення
набув один із проявів функціональ-
них розладів гепатобіліарної сис-
теми –  дисфункція СО. СО –  це м’я-
зова структура, яка охоплює злиття
дистальної загальної жовчної про-
токи та протоки підшлункової за-
лози, коли вони проникають у стінку 
дванадцятипалої кишки. Термін
«дисфункція СО» використовується 
для опису клінічного синдрому, що 
з’являється внаслідок обструкції ЖМ 
або підшлункової залози, пов’язаної 
з механічними чи функціональними
аномаліями саме СО. Терміни «папі-
лярний стеноз», «склерозуючий папі-
літ», «спазм жовчовивідних шляхів»,
«дискінезія жовчовивідних шляхів»,
«постхолецистектомічний синдром» 
(ПХЕС) раніше використовувалися
як синоніми сучасного поняття. Для 
пострадянської культури особливо 
притаманним є використання тер-
міну «ПХЕС». Згідно з н а я в н и м 
на сьогодні визначенням цього
синдрому на ресурсі Up-to-date (пе-
регляд 2021 р.) ПХЕС являє собою 
комплекс неоднорідних симпто-
мів, до яких належать біль у животі 
та диспепсія, що повторюються й збе-
рігаються у хворих, котрі перенесли 
холецистектомію [13-16].

Наявність симптоматики, схо-
жої на доопераційну (а іноді й збе-
реження саме такої, що стала пока-
занням до здійснення хірургічного 
втручання), спричиняє занепокоєння
пацієнтів, а також стає підґрунтям 
для обговорення лікарями і науков-
цями та  проведення досліджень.
Зрозуміло, що очікування стосовно 
будь-якого хірургічного втручання 
в обох сторін пов’язані з вирішенням 
питання наявних скарг і симптомів 
та відсутністю останніх після пере-
несеної операції (у цьому разі –  хо-
лецистектомії). На жаль, статистично
доведено,  що повна нормалізація 
стану хворих після перенесеної хо-
лецистектомії далеко не в усіх ви-
падках є досяжною. Так, у проспек-
тивному когортному дослідженні 
M. P. Lamberts і співавт. (2015) лише 
60% хворих, котрі перенесли холе-
цистектомію щодо неускладненої 
симптоматичної жовчнокам’яної хво-
роби, повідомляли про повне зник-
нення болю в животі через 12 тиж 
після хірургічного втручання [15].

Як відомо, в клінічній практиці 
прогнозування наслідків будь-якого 
втручання є дуже важливим, тому 
саме для передбачення впливу хо-
лецистектомії на біліарний біль, що
може залишатися й після операції,
в різні роки проводилися різнома-
нітні дослідження; в одному з них, 
до  якого залучили >1000 хворих 
на жовчнокам’яну хворобу з болями
в животі та ультразвуковим під-
твердженням наявності конкремен-
тів або сладжу в ЖМ, пацієнти були
випадково розподілені на групи по-
дальшого лікувального втручання: 
група контролю (без оперативного 
втручання), а також група, яку після 
ретельного аналізу відповідності
критеріям біліарної коліки згідно
з Римськими критеріями III, скерову-
вали на лапароскопічну холецистек-
томію [17, 18]. За 12 міс обидві групи
аналізували на наявність больового
синдрому: 40 і  44% контрольної 
та експериментальної груп, а також
37 і 36% тих, хто піддався холецистек-
томії в обох групах, продовжували 
скаржитися на біль. Це дослідження 
продемонструвало незначний вплив
холецистектомії на зниження болю
в хворих, котрі перенесли зазначене 
втручання. Дослідники погоди-
лися, що для прогнозування впливу 
оперативного втручання на  ЖМ 
необхідний ретельний відбір паці-
єнтів, який передбачає якісний збір
анамнезу та  проведення необхід-
них  обстежень.

Оскільки наявність конкрементів 
у ЖМ і біль у животі є відносно поши-
реними діагностичними знахідками, 
з’являється потреба в пошуку спеціаль-
них діагностичних тестів, які б дозво-
ляли точніше ідентифікувати тих па-
цієнтів із жовчнокам’яною хворобою,
яким холецистектомія буде корисна 
саме щодо корекції болю.  Допоки такі
тести не стануть доступними в клініч-
ній практиці, лікарі (хірурги) повинні
попереджати хворих про те, що хо-
лецистектомія може й не полегшити 
їхній біль, адже ПХЕС –  це не лише
біль. Близько половини постхоле-
цистектомічних пацієнтів мають на-
явні розлади жовчовивідних шляхів
(біліарні) та/або інші розлади шлун-
ково-кишкового тракту (позабіліарні). 
До позабіліарних причин ПХЕС нале-
жать синдром подразненого кишеч-
нику, панкреатит,  пухлини підшлунко-
вої залози, pancreas divisum, гепатити, 
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пептичні виразки, мезентеріальна 
ішемія, дивертикулярна хвороба з ди-
вертикулітами та/або езофагеальні 
захворювання; решта звернень пов’я-
зана з позакишковими скаргами [14].
Водночас причинами появи неодно-
рідного за своєю структурою ПХЕС
є  позакишкові джерела (не пов’язані
з  ураженнями органів шлунково- 
кишкового тракту); вони найчастіше
проявляються інтеркостальним нев-
ритом, ішемічною хворобою серця,
широким спектром психосоматичних 
розладів, які потребують діагностики
(включаючи диференціальну) та ліку-
вання.

Саме тому під час установлення ді-
агнозу ПХЕС (рубрика 91.5 у МКХ-10) 
лікарям варто звертати особливу 
увагу на можливі причини появи піз-
ніх післяопераційних скарг у хворих,
котрі перенесли холецистектомію.

Одним з  найчастіших проявів 
ПХЕС вважається постхолецистек-
томічна діарея (ПХД), що спостері-
гається в 5-12% хворих, котрі пере-
несли видалення ЖМ [19-22]. В пев-
ній кількості випадків ПХД зникає 
самостійно протягом перших тиж-
нів-місяців після хірургічного втру-
чання [19]; в решти хворих ПХД може 
залишатися тривалий час.

Причиною зазначеного розладу 
та наявної у хворих симптоматики 
найчастіше є інтенсивне затікання
жовчі, зокрема жовчних кислот (ЖК),
до кишечнику (тонкої кишки) [23, 24]. 
Такий неконтрольований (за відсут-
ності синхронної з травленням ро-
боти післяопераційно відсутнього 
ЖМ) процес зазвичай перевищує ре-
абсорбційну здатність усмоктування
ЖК термінальним відділом клубової 
кишки. Це дає можливість подаль-
шого потрапляння ЖК до  товстої 
кишки, отже, спричиняє хологенну 
діарею [25, 26].

Іншим боком медалі відсутності
ЖМ є формування біліарної не-
достатності на тлі біліарної дисфунк-
ції. Біліарна дисфункція (МКХ-10:
К82.8.) – комплекс клінічних симпто-
мів, що розвиваються на тлі мотор-
но-тонічної дисфункції ЖМ, жовч-
них проток і сфінктерів з одночасною
функціональною реакцією печінки, 
яка спричиняє або корекцію біліар-
них розладів, або їхнє погіршення 
та збереження у вигляді хронічної 
біліарної недостатності (ХБН) [27].
ХБН, навпаки, характеризується не-
достатністю надходження до кишеч-
нику концентрованої пузирної жовчі.
Це клінічно відображається в інших 
(на  відміну від вищезазначених 
ускладнень) порушеннях травлення
у вигляді мальабсорбції жирів і яви-
щах кишкової диспепсії з домінуван-
ням закрепів (закрепи на тлі дисфунк-
ції ЖМ також можуть формуватися
в  осіб зі  зниженою скоротливістю
останнього). Отже, основними захво-
рюваннями,  що супроводжуються 
біліарною недостатністю, є дискіне-
зії ЖМ (зі зниженою фракцією ви-
киду останнього, яка визначається
за  результатами функціонального

 УЗД-дослідження), а також дисфунк-
ція СО (виявляється переважно в хво-
рих, котрі перенесли холецистектомію 
та мають хронічні запальні процеси 
в слизовій оболонці жовчних проток). 
Біліарну недостатність також зумов-
люють інволютивні зміни органів
травлення в осіб похилого та старе-
чого віку, що супроводжуються зни-
женням секреції біологічно активних 
рідин і соків травного каналу.

За наявності ХБН набувають акту-
альності традиційні жовчогінні пре-
парати та препарати ЖК. Поєднання 
обох компонентів сприяє корекції 
закрепів і покращенню якості життя
пацієнтів.

Один із  засобів,  котрий містить
обидва компоненти, – Холівер, 
до складу якого входять екстракти 
жовчі, артишоку, а також куркума. 
Завдяки адитивним ефектам покра-
щується секреція жовчі, стимулю-
ється секреторна функція травного 
каналу та поліпшується засвоєння
жиророзчинних вітамінів. Наявність
куркуми надає додаткової антисеп-
тичної дії, необхідної для корекції 
проявів кишкової диспепсії [28]. Пре-
парати ЖК відповідальні за стиму-
ляцію синтезу ендогенної жовчі, ви-
вільнення холецистокінін-панкрео-
зиміну (стимулятор скорочення ЖМ
і зовнішньосекреторної функції ПЗ), 
тому їхнє призначення є актуальним 
у разі переїдання, дисфункції ЖМ, 
інволютивних змін, ПХЕС, що супро-
воджується закрепами, для корекції 
асинхронізму надходження ЖК, пан-
креатичного секрету та хімусу до ки-
шечнику, гіпокінезії ЖМ, вторинної 
зовнішньосекреторної недостатності 
підшлункової залози (за відсутності 
протипоказань).

Призначення будь-якої фармако-
терапії завжди має бути обґрунтова-
ним і зваженим відповідно до наяв-
них порушень та причин їхнього ви-
никнення, обмежень у використанні, 
тому застосування препаратів ЖК 
також має свої обмеження: під час ен-
терогепатичної циркуляції ЖК поси-
люють функціональне навантаження 
на печінку, а декон’юговані ЖК мо-
жуть подразнювати СО гастродуоде-
нальної зони, тому вони не рекомен-
дуються до вживання пацієнтами
за наявності загострень запальних 
процесів у верхніх відділах травного 
каналу та підшлункової залози, при 
гепатитах і цирозах печінки [29].

Отже, сучасні підходи до  ліку-
вання зазначеної групи захворю-
вань залишаються недосконалими
та  потребують поліпшення знань
лікарів щодо оцінки клінічної симп-
томатики, її правильної інтерпрета-
ції, обрання діагностичних і ліку-
вальних підходів, які відповідають
потребам кожної окремої нозоло-
гії та пацієнта. В цьому огляді ми
спробували розглянути і система-
тизувати наявні погляди на певні
розлади й захворювання гепатобілі-
арної системи, адже вони є різнопла-
новими та неоднорідними за причи-
нами та клінічними проявами.

ЗУ


