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За рекомендаціями Всесвітньої організації охоро-
ни здоров’я, підготовленими на основі кращого 

світового досвіду, лише розвиток первинної меди-
ко-санітарної допомоги на засадах сімейної меди-
цини дасть змогу істотно вплинути на поліпшення 
демографічної ситуації. Первинна медико-санітарна 
допомога є на сьогодні частиною спеціалізованої ам-
булаторної допомоги та надається пацієнтам на до 
госпітальному етапі лікування. Враховуючи завдан-
ня сімейного лікаря в напрямку пріоритету первин-
ної медико-санітарної допомоги населенню, надан-
ням широкого спектру медичної допомоги необхідне 
перепрофілювання та перепідготовка лікаря-тера-
певта, лікаря педіатра до рівня сімейного лікаря з 
достатньо широким рівнем теоретичних знань та 
практичних навичок. Планування роботи сімейного 
лікаря повинно здійснюватися з урахуванням наяв-
ності та можливості використання необхідного ла-
бораторного, інструментального забезпечення для 
проведення диспансерної, профілактичної роботи, 
ранньої діагностики, лікування, надання невідклад-
ної медичної допомоги.

Об’єми роботи сімейного лікаря включають діа-
гностику, лікування, багатофакторну первинну і 
вторинну профілактику захворювань внутрішніх 
органів, що не потребують лікування в умовах спе-
ціалізованого (в тому числі гастроентерологічного) 

стаціонару. Ця робота поширюється за рахунок спе-
ціалізованої допомоги, яку сімейний лікар здійснює 
самостійно без залучення «вузьких» спеціалістів. 

Сьогодні гастроентерологія включає велику кіль-
кість захворювань. В останній час відмічається по-
всюдне зростання кількості захворювань системи 
органів травлення. За статистикою гастроентероло-
гічні захворювання займають друге місце в нашій 
країні після серцево-судинних захворювань. При-
близно половина населення країни мають ті чи інші 
відхилення в роботі травної системи. Все частіше 
зустрічаються функціональні розлади, тобто дослі-
дження не виявляють патології органів, але хворого 
турбують різні, досить неприємні симптоми (здуття 
та бурчання в животі, печія, дискомфорт в епігастрії, 
нестабільність випорожнення), які суттєво погіршу-
ють якість життя. Подібних захворювань зустріча-
ється біля 30% від загальної кількості звернень.

Діагностика та лікування захворювань травного 
тракту утруднена через часте поєднання патології 
різних органів. Ці органи не тільки анатомічно, але 
й функціонально пов’язані між собою. Тому захво-
рювання одного органу травлення часто супрово-
джується спочатку порушенням функції, а потім і 
органічними змінами інших органів. При цьому ви-
никає цілий «букет» скарг, змін лабораторних та ін-
струментальних даних. В таких умовах лікарю важко 
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зрозуміти, з чого починати лікування. Треба макси-
мально впливати на первинне захворювання, бо вто-
ринні як і раніше будуть давати виражені прояви [1].

Захворювання біліарної системи являються однією 
з провідних проблем у гастроентерології. Літератур-
ні дані свідчать по широке розповсюдження та по-
стійне збільшення у всьому світі таких захворювань, 
як жовчнокам’яна хвороба (ЖКХ), хронічний хо-
лецистит (ХХ), дисфункції жовчного міхура (ЖМ). 
Крім того, функціональні захворювання жовчови-
відної системи (ЖВС), що існують досить тривалий 
термін, сприяють розвитку органічних захворювань 
ЖМ [2, 3].

Велике значення в розвитку патології біліарного 
тракту надають порушенням у системі нейрогумо-
ральної регуляції, ролі гастроінтестинальних пеп-
тидних гормонів (холецистокінін-панкреозимін 
(ХЦК-ПЗ), гастрин, секретин, глюкагон, бомбезин 
та ін.) і нейротрансміттерів (оксид азоту, нейро-
пептид V, нейротензин) [4]. Поряд із скороченням 
ЖМ ХЦК-ПЗ сприяє розслабленню сфінктера Одді.  
У здорової людини ХЦК-ПЗ призводить до зменшен-
ня об’єму ЖМ на 30—80% (їжа з високим вмістом 
жирів сприяє зменшенню об’єму ЖМ до 80%). Гор-
мональні стимули на моторику ЖМ впливають біль-
ше, ніж нервові. Оскільки ХЦК-ПЗ, поряд з іншими 
гастроінтестинальними гормонами, може виступати 
як нейротрансміттер, часто буває неможливим відо-
кремити його нейрогенні та гормональні ефекти [5].

Біліарний тракт є складною системою жовчови-
ділення, яка включає до себе загальний печінковий 
проток, який утворюється від зливання правого та 
лівого печінкових протоків, ЖМ зі сфінктером Лют-
кенса. Вважається, що при кожному прийому їжі 
ЖМ скорочується один-два рази. Жовч при цьому 
поступає до кишечника, де бере участь у травленні. 
ЖМ натщесерце вміщує 30-60 мл жовчі. Однак при 
застої кількість її може збільшуватися. У жінок ЖМ 
у стані функціонального спокою має декілька біль-
ший об’єм ніж у чоловіків, але скорочується скоріше. 
З віком скорочувальна функція ЖМ знижується [6].

Жовч секретується безперервно на протязі доби з 
деякими коливаннями — за добу у людини виділя-
ється від 0,5 до 2 л жовчі. Напрям руху жовчі визна-
чається взаємодією печінкової секреції, ритмічною 
діяльністю сфінктеру термінального відділу загаль-
ного жовчного протоку, сфінктера ЖМ, клапана 
міхурового протоку, всмоктувальної функції сли-
зової оболонки ЖМ та усіх протоків, що складають 
градієнт тиску. З печінкових протоків та загального 
жовчного протоку жовч поступає до ЖМ в момент 
закриття сфінктера Одді. Сфінктер Одді поза трав-
лення закритий не завжди і невеликі порції жовчі 
постійно надходять до ДПК. Після закінчення трав-
леної фази жовч надходить до ЖМ на протязі трьох 
та більше годин. У фізіологічних умовах жовч у ЖМ 
неоднорідна, що утворює феномен «верстуватої» 
жовчі. Більшість дослідників вважають, що позапе-
чінкові жовчні шляхи ніколи не знаходяться в спо-
кою та їхня активна перистальтика розглядається з 
точки зору регуляції току жовчі. Тонус ДПК впливає 

на вихід жовчі, причому встановлено, що надхо-
дження кислого хімусу та подразнення великого дуо-
денального соска можуть визвати його спазм на 4-10 
та більше хвилин. Рухова реакція ЖМ та сфінктера 
Одді суттєво залежить від кількості та якості їжі, а 
також від емоційного впливу [7,8].

Практично єдиним методом дослідження, за допо-
могою якого можна діагностувати ранні, субклінічні 
стадії жовчнокам’яної хвороби і навіть передзахво-
рювання на рівні біохімічних досліджень, являється 
дуоденальне зондування (ДЗ) з наступним лабора-
торним фізико-хімічним, біохімічним, мікроскопіч-
ним та бактеріологічним дослідженням отриманої 
жовчі [9].

Поряд з цим більшість авторів вважає ДЗ найваж-
ливішим методом діагностики порушень жовчоут-
ворювальної та жовчовидільної функції печінки та 
моторної функції біліарного тракту.

Цей метод дозволяє графічно реєструвати 
жовчовиділення, веріфікувати літогенну жовч, 
об’єктивувати процеси запалення, визначати кіль-
кісний вміст інградієнтів жовчі, їхній дебіт за певний 
проміжок часу.

Розрізнюють шість етапів жовчовиділення.
І етап — «етап базальної жовчі». У відповідь на по-

дразнення інтерорецепторів ДПК виникає нервово-
рефлекторна фаза жовчовиділення — виділяється 
світло-жовта жовч. Цей етап відображає динаміку 
виділення жовчі, яка накопичилась в жовчних про-
токах, та секреторний тиск печінки поза травлення, 
а також функціональний стан сфінктера Одді. Три-
валість етапу складає в нормі 18—22 хв., об’єм жов-
чі, яка виділилась — 26—34 мл. По закінченні виді-
лення жовчі в ДПК через зонд повільно, на протязі 
7 хв. вводиться подразник (33% розчин сірчанокис-
лої магнезії) та на 3 хв. зав’язують зонд, потім його 
розв’язують.

ІІ етап — «етап латентного періоду жовчовиді-
лення». Жовч не виділяється. Етап характеризує 
холестатичний тиск в міліарному тракті, готовність 
ЖМ до спорожнення та його тонус. В нормі трива-
лість цього етапу складає 5—7 хв. У випадках над-
ходження жовчі до пробірки зразу або до 2 хв. після 
розв’язування дуоденального зонду можна говорити 
про гіпертонічну дискінезію ЖМ та ЖВШ. Якщо на 
протязі 6 хв. жовч міхурова або печінкова до про-
бірки не виділяється, то це свідчить про гіпертонус 
сфінктера Одді або механічну перешкоду в дисталь-
ному відділі загального жовчного протока.

ІІІ етап — «етап сфінктера Люткенса та загального 
жовчного протока» — також відноситься до латент-
ного періоду жовчовиділення. У здорових осіб три-
валість етапу 1—4 хв., об’єм виділеної з загального 
жовчного протока жовчі — 1—5 мл. Відсутність по-
яви міхурової жовчі в пробірці понад 7 хв. вказує на 
гіпертонус сфінктера Люткенса або на гіпо-/атонічну 
дискінезію ЖМ. Про гіпотонію або атонію ЖМ мож-
на говорити тільки після співставлення даних про ІІІ 
та ІV етапи. Після холецистектомії при відсутності 
ЖМ цей етап характеризує функцію загального жов-
чного протока. 
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Всі три етапи складають класичну порцію «А» дуо-
денального дослідження.

ІV етап — «етап ЖМ», порція «В». Показники цьо-
го етапу характеризують напругу секреції міхурової 
жовчі, величина якої розкриває евакуаторну функ-
цію ЖМ та дозволяє точна визначити гіпо-/атоніч-
ну або гіпертонічну дискінезію. Спорожнення ЖМ 
спочатку проходить досить інтенсивно — до 4 мл за 
1 хв., а потім поступово зменшується. Переривчасте 
виділення міхурової жовчі вказує на диссинергізм 
сфінктерів Люткенса та Одді. Тривалість цього етапу 
в нормі складає 30—36 хв., за цей період виділяється 
57—71 мл синьо-зеленої міхурової жовчі.

V етап — «етап зовнішньої секреції жовчі». Почи-
нається з моменту появи жовчі жовтуватого кольо-
ру  — печінкової. Даний етап характеризує зовніш-
ньосекреторну функцію та секреторний тиск пе-
чінки після введення подразника (фаза травлення). 
Перші 15 хв. печінкова жовч виділяється інтенсивно 
(більше 1 мл за 1 хв.), в подальшому крива виділення 
печінкової жовчі набуває монотонний вигляд з виді-
ленням до 1 мл за 1 хв. В нормі тривалість етапу в 
середньому 22—26 хв.; об’єм виділеної печінкової жов-
чі 29—39 мл. У здорових печінкова жовч виділяється 
безперервно, монотонно, тривало. Переривчасте ви-
ділення жовчі на протязі години вказує на диссинер-
гізм сфінктерів Міріцці та Одді. Доцільно збирати 
порцію «С» на протязі години та більше, спостері-
гаючи та вивчаючи динаміку її секреції, намагатися 
отримати залишкову міхурову жовч без повторного 
подразника. 

VІ етап — «етап «залишкової» міхурової жовчі». 
Даний етап отримати не завжди вдається, через те, 
що повторне самостійне скорочення ЖМ в нормі у 
здорової людини відбувається через 2—3 години піс-
ля надання подразника. Звичайно в повсякденній 
практиці до цього часу проведення дуоденального 
дослідження закінчується, так як печінкову жовч 
збирають зазвичай не більше 10—15 хв. У здорових 
осіб тривалість цього етапу складає 5—12 хв. і за цей 
період часу виділяється 10—15 мл синьо-зеленої мі-
хурової жовчі [10, 11].

Отримані графічні відображення процеси жовчо-
виділення дозволяють детально дослідити роботу 
сфінктерного апарату біліарного тракту. Швидкість 
(напруга) жовчовиділення розраховується за форму-
лою:

H = V/T, де Н — напруга секреції жовчі, V — об’єм 
жовчі, що виділилась в мл, Т — час виділення жовчі 
в хвилинах.

Розрахунок цього показника дозволяє оцінити 
швидкість руху жовчі, яка залежить від стану сфінк-
терів Міріцці та Одді на першому етапі, скорочу-
вальної сили ЖМ та сфінктера Люткенса на ІV етапі, 
секреторному тиску печінки та V етапі. Оцінку хо-
лерезу рекомендується проводити за результатами 
годинного напруження печінкової жовчі.

Мікроскопічне дослідження отриманої жовчі 
включає вивчення клітинних елементів, кристаліч-
них утворень, а також виявлення паразитів та бак-
терій [12].

Фізико-колоїдні властивості жовчі визначають за 
показниками щільності у всіх порціях, рН, в’язкості 
та прозорості. 

В залежності від порції розрізняється колір, про-
зорість, реакція та відносна щільність жовчі. Так, в 
порції «А» жовч в нормі прозора, янтарного кольору, 
нейтральної або слабко лужної реакції з відносною 
щільністю — 1008—1012. В порції «В» густа темно-
жовтого або оливкового кольору з відносною щіль-
ністю 1016 — 1034. В порції «С» янтарно-жовтого 
кольору світліша ніж порція «А» з відносною щіль-
ністю 1007—1010.

 Більшість авторів вважає, що вивчення жовчови-
ділення з урахуванням часу, ритму та хвилинного 
об’єму спорожнення ЖМ мають велике діагностичне 
значення [13].

При біохімічному дослідженні жовчі визначають 
кількість визначення білірубіну, вміст ХС, суму жов-
чних кислот (ЖК) та їх спектр — холеву (ХК), де-
зоксихолеву (ДХК), таурохолеву (ТХК), глікохолеву 
(ГХК) та суму глікохенодезоксихолевої+глікодезок
сихолевої (ГХДХ+ГДХ) кислот, також визначають 
вміст індикаторів запалення: С-реактивного проте-
їну (СРП); сіалових кислот; білка в жовчі. 

Графічне зображення жовчовиділення дозволяє 
зробити висновок про кількість виділення жовчі та 
швидкість (напругу) її виділення. Вивчення графіку 
жовчовиділення дає уяву про роботу сфінктерного 
апарату біліарного тракту та її порушення. 

Вивчення фізико-колоїдних властивостей жовчі. 
Визначають зміни відносної щільності жовчі та рН. 
Зниження щільності міхурової жовчі вказує на зни-
ження концентраційної властивості ЖМ, зазвичай 
в результаті запалення. Підвищення щільності свід-
чить про згущення жовчі, частіше при латентній ста-
дії ЖКХ або застійному ЖМ [14].

Біохімічне дослідження жовчі. У здорових лю-
дей вміст ХК складає в міхуровій порції жовчі — 
(0,17±0,01) ммоль/л, в печінковій — (0,08±0,01) 
ммоль/л; ДХК відповідно — (0,24±0,01) та (0,16±0,01) 
ммоль/л; ТХК — (1,19±0,10) і (0,92±0,09) ммоль/л; 
ГХК — (1,76±0,11) і (1,20±0,09) ммоль/л; глікохе
нодезоксихолевої+глікодезоксихолевої кислот — 
(1,91±0,11) і (1,55±0,10) ммоль/л. ХХК обчислюють 
математичним способом. У здорових осіб він скла-
дає в міхуровій жовчі — (9,05±0,34), в печінковій — 
(8,94±0,47) [15].

При наявності ХХ з дискінетичними змінами спо-
стерігаються різні біохімічні порушення і в складі 
жовчі. Так, при наявності гіпертонічно-гіперкіне-
тичної дискінезії ЖМ на тлі синдрому прискореного 
виділення жовчі в ДПК в міхуровій порції жовчі під-
вищується вміст сіалових кислот, визначається СРП 
(наявність запального процесу в ЖМ), порушується 
баланс ЖК: підвищується вміст ХК та ДХК, різко 
знижується рівень ТХК 

При наявності гіпотонічно-гіперкінетичної дискі-
незії ЖМ типовим є синдром ареактивності ЖМ — 
відсутність виділення міхурової жовчі у відповідь на 
введення стандартних холекінетиків. При мікроско-
пії жовчі виявляються ознаки підвищеного літоге-
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незу міхурової жовчі: гранули білірубінату кальцію, 
кристали ХС і карбонату кальцію. Спостерігається 
синдром ацидифікації жовчі, який є одним з мар-
керів запального процесу в ЖМ. При біохімічному 
дослідженні жовчі відзначається зниження вмісту 
білірубіну в міхуровій порції жовчі, суми ЖК і ХХК.

При наявності гіпотонічно-гіпокінетичної дискіне-
зії виявляється виражене підвищення вмісту ХК та 
ДХК ЖК і зниження рівня ТХ у міхуровій і печінковій 
жовчі. При цьому підвищується індекс ДХК/ХК. 

Бактеріологічне дослідження отриманої при БДЗ 
жовчі. У здорових осіб жовч стерильна. При наяв-
ності ХХ може висіватися кишкова паличка, стреп-
тококи, стафілококи, протей; рідше — клебсієлла, 
ентеробактерії та гриби Candida albicans.

В сучасній клінічній практиці широко використо-
вується етапне хроматичне ДЗ (ЕХДЗ), яке дозволяє 
отримати також детальну картину функціонального 
стану сфінктерного апарату біліарного тракту. Мети-
ленову синь в желатиновій капсулі (0,15 г) прийма-
ють натщесерце за 14 год. до початку дослідження. 
Після введення зонду в ДПК (можливий рентгено
скопічний контроль місця знаходження зонду) з ін-
тервалом в 5 хв. вимірюють кількість жовчі, яка виді-
ляється. Це процес відображають графічно у вигляді 
кольорових діаграм: за віссю абсцис відкладають час 
жовчовиділення, за ординатою — кількість виділеної 
жовчі [16].

Спираючись на сучасний високотехнологічний рі-
вень, в клінічну практику увійшли принципово нові 
та значно удосконалені традиційні методи діагнос-
тики порушень жовчоутворення, жовчовиділення та 
моторики біліарного тракту.

Із всієї великої групи апаратно-інструментальних 
методів обстеження найбільш загальнодоступними 
та інформативними є рентгенологічні методи, що 
починаються з оглядової рентгенограми ділянки 
правого підребер’я. По оглядовим рентгенограмам 
можна визначити положення та розміри печінки, 
виявити зміни її контуру, наявність вапнування або 
накопичення газу, наявність рентгенконтрастних ка-
менів.

Вибірковим методом дослідження ЖМ є холецис-
тографія (ХГ), що ґрунтується на пероральному 
введенні контрастної речовини, яка вмістить йод. 
Остання всмоктується в кишечнику та видаляється в 
складі жовчі. В нормі через 10-15 год. після прийому 
препарату на рентгенограмах виявляється тінь ЖМ, 
що свідчить про збереження його концентраційної 
функції. При її порушенні або непрохідності міху-
рового протока тінь ЖМ на плівці відсутня. Потім 
хворому дають один з харчових подразників, який 
викликає скорочення та спорожнення ЖМ. [11,12]. 
На серії плівок, що роблять після цього, вивчають 
рухову здатність ЖМ по загальній тривалості періо-
ду спорожнення та величині міхура при максималь-
ному скороченні. У хворих з гіпертонічною формою 
дискінезії ЖМ при холецистографії відмічається по-
силення спорожнення ЖП під дією їжі. Тонус міху-
ра підвищений, контрастна жовч заповнює його на 
всьому протязі, поперечник міхура невеликий. При 

спорожненні ЖМ добре контрастується міхуровий 
проток. 

При гіпотонічній дискінезії ЖМ послаблене спо-
рожнення ЖП. В ньому після спорожнення залиша-
ється велика кількість залишкової жовчі. 

При гіпертонічній дискінезії тінь ЖМ, як прави-
ло, нормальна. В процесі випорожнення міхур при-
ймає округлу форму, причому перехід контраст-
ної речовини в протоки утруднений, а тінь міхура 
зменшується повільно або тривало зберігає первіс-
ний розмір.

В клінічній практиці також використовується ін-
фузійна (внутрішньовенна) холангіографія (в/в ХГ). 
Але можливості метода обмежені через те, що вну-
трішньопечінкові протоки середнього та дрібного 
калібру візуалізуються рідко. Після внутрішньо-
венного введення контрастної речовини (білігност, 
біліграфін) зображення ЖМ та протоків виникає в 
межах 15 хв. до 2 год. Але майже в 20% випадків в/в 
ХГ контрастувати жовчні шляхи не вдається. Це за-
лежить від багатьох причин, і в першу чергу від меж 
діагностичних можливостей цього метода, а також 
порушення видільної функції печінки та непрохід-
ності міхурового протока різного ґенезу [13, 14].

Щодо необхідності контрастування внутрішньо-
печінкових жовчних шляхів використовують різні 
методики холангіографії: черезшкірну черезпечінко-
ву, лапароскопічну, інтраопераційну, черездренажну 
холангіографію. Окреме місце займає ретроградна 
холецисто-холангіографія, яка проводиться методом 
інтубації великого дуоденального сосочка (ВДС) че-
рез фіброскоп. 

Пряма черезшкірна черезпечінкова рентгенотеле-
візійна холангіографія має великі діагностичні мож-
ливості. Але через ряд труднощів, що виникають при 
виконанні цієї маніпуляції та ускладнень, які іноді 
розвиваються після її проведення (кровотечі, жовчо-
витікання, жовчні свищі, перитоніт), цей метод має 
обмежені показання. Діагностична інформативність 
метода — 80—90%, частота ускладнень — 4—6% [8].

Лапароскопічна рентгенотелевізійна холангіогра-
фія має ряд суттєвих переваг в порівнянні з через-
шкірною черезпечінковою. Візуально відбирають 
оптимальну точку для пункції внутрішньопечінко-
вих жовчних протоків. Макроскопічно оцінюють 
стан печінки та інших органів, проводиться приціль-
на біопсія. Метод дозволяє динамічно дослідити всі 
фази проходження контрастної речовини від ЖМ, 
внутрішньо та поза печінкових жовчних шляхів до 
дванадцятипалої кишки (ДПК). Діагностична точ-
ність цього метода досягає 99% [3].

Ендоскопічна ретроградна холангіопанкреатогра-
фія (ЕРХПГ) — складний та важкий діагностичний 
метод. Тому виконується він, коли інвазійні методи 
дослідження не дають повну інформацію про стан 
жовчовидільних шляхів. ЕРХПГ здійснюється шля-
хом прицільної катетеризації ВДС з наступним вве-
денням рентгенконтрастної речовини. Діагностич-
на точність метода досягає 93%. Однак через деякі 
труднощі виконання позитивні результати спосте-
рігаються у 60—95% хворих [17]. ЕРПХГ дозволяє 
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встановити генез жовтухи, місце, протяжність та 
характер обструкції, виявити супутні та вторинні 
захворювання печінки та жовчних шляхів, провести 
диференційний діагноз між хронічним безкам’яним 
холециститом та дискінезією ЖМ, прослідити пасаж 
контрастної речовини по жовчним шляхам, визна-
чити скорочувальну функцію ЖМ, перистальтику 
протоків, ступень їхньої прохідності, визначити по-
казання, терміни та об’єм ендоскопічного або опера-
тивного втручання.

Певну діагностичну значимість може мати дуоде-
нографія, яка здійснюється в різних модифікаціях. 
Рентгенологічне дослідження ДПК є важним допо-
міжним методом діагностики патологічних змін за-
гального жовчного протока та ВДС. Більш чітко па-
тологічний процес вдається виявити при проведенні 
рентгенологічного дослідження ДПК в умовах релак-
сації — релаксаційна дуоденографія [6].

Найінформативнішим методом на сьогодні є 
комп’ютерна томографія (КТ). Це заключний етап 
діагностики. Вона дозволяє обстежити як печінку, 
так і всі органи, що її оточують, розрізнити щільні 
утворення та порожнини [7].

КТ вперше була застосована G. Hounsfield в 1972 
р. Для дослідження біліарної системи не треба спеці-
альної підготовки. При КТ необхідно звернути увагу 
на форму органу, його структуру, контури. При КТ 
завжди є можливість отримати зображення ЖМ та 
виявити рентгенконтрастні конкременти розміром 
до 1 мм. При захворюваннях біліарної системи діа-
гностична точність складає 92—96%.

В теперішній час широке розповсюдження отрима-
ла ультразвукова діагностика захворювань гепатобі-
ліарного тракту. Цей метод широко увійшов у по-
всякденну практику, і в багатьох країнах він є осно-
вою скринінгового методу обстеження населення.

Серед переважень ультразвукового дослідження 
(УЗД) — відсутність спеціальної підготовки пацієн-
та, відутність променевого навантаження, висока ін-
формативність (діапазон помилок — 4—5%), можли-
вість візуалізації «негомогенної» жовчі та «відключе-
ного» ЖМ [4—7].

На сьогодні всі автори вважають що УЗД повинно 
бути першою діагностичною процедурою при обсте-
женні жовчовивідних шляхів. Точність визначення 
жовчних каменів складає 95—98%.

Для оцінки функціональної здатності ЖМ визна-
чають його об’єм за методом визначення суми ци-
ліндрів або встановлення поперечника ЖМ. Скоро-
чувальну функцію ЖМ оцінюють за коефіцієнтом 
випорожнення КВ =(V0-V¢/V0 х 100 %) та індексом 
скоротності (ІС=Vmaх/Vmin). Потім дають жовчо-
гінний сніданок — 2 яєчних жовтка або 20 мг сорбіту 
в 50-100 мл теплої води. Далі виконують сканування 
через певні проміжки часу та визначають об’єм за-
лишкової жовчі.

Дані про рухову функцію ЖМ, які отримані при 
рентгенохолецистографії та УЗД, практично іден-
тичні [18].

Велике клінічне значення має радіометричне до-
слідження поглинально-видільної функції печінки 

та печінково-паренхиматозного кліренсу крові з ви-
користанням бенгальської троянди, яка мічена 131І.

Результати оцінюються за часом навпілелімінації 
фарби, а також часу половинного поглинання пре-
парату печінкою (в нормі — 8—15 хв.). Час виведен-
ня половинної кількості фарби із печінки в жовчних 
міхур та тонку кишку коливається між 60 та 115 хв.

Для більш детального вивчення структури па-
ренхіми печінки використовується сканування на 
основі радіоактивних ізотопів, що селективно по-
глинаються. Гепатосканограми дають інформацію 
щодо величини, форми печінки, розподілу ізотопу. 
Виявляються вогнищеві ураження у вигляді дефек-
тів накопичення, визначається активність всієї ре-
тикулоендотеліальної системи та функція мезенхіми 
печінки та селезінки.

Особливе місце в діагностиці патології печінки та 
ЖВШ займає лапароскопія та пункційна біопсія. Су-
часна апаратура дозволяє провести огляд органів че-
ревної порожнини, біопсію печінки, записати кольо-
рове зображення, а також поєднувати лапароскопію 
з холангіографією.

Лапароскопія дає можливість виявити запальний 
процес в стінці ЖМ та підпечінковому просторі, 
встановити характер жовтяниці, виявити пухлину 
ЖМ, характер ускладнень (перитоніт, панкреоне-
кроз), а також виконати лікувальні заходи при різ-
них захворюваннях органів жовчовиділення [19].

Пункційна біопсія проводиться відкритим спосо-
бом при операціях, черезшкірним (сліпим) методом 
та під візуальним лапароскопічним контролем. До-
стоїнством пункційної біопсії є виявлення захворю-
вань, діагноз яких можна підтвердити або встанови-
ти тільки за морфологічною картиною.

Незважаючи на високоінформативні результа-
ти сучасних неінвазивних методів, лапароскопія та 
пункційна біопсія незамінні при діагностиці вогни-
щевих уражень печінки, розмежуванні внутрішньо- 
та позапечінкового холестазу, диференціальній діа-
гностиці жовтяниць, цирозу печінки, асциту.

В теперішній час найбільш прийнятним для прак-
тичного використання, особливо при недоступності 
ендоскопічної манометрії або в якості скринінгового 
обстеження перед проведенням манометрії являєть-
ся проведення гепатобіліарної сцинтіграфії, яка при 
необхідності доповнена фармакологічними теста-
ми: неостигмінморфіновою стимуляцією спазмів та 
введенням релаксанта нітрогліцерину [20]. Пацієнту 
парентерально вводять препарати імідодіацетіло-
вої кислоти, що помічені технецієм-99. Після цього 
починають сканування. Кожне окреме сканування 
триває 1 хвил., а загальний час складає 60 хвил. або 
трохи більше. Через 1 год. максимальна активність 
препарату фіксується в жовчних протоках, жовчно-
му міхурі та кишці, а мінімальна — в печінці [6—9].

Таким чином, діагностичний комплекс включає до 
себе аналіз результатів променевих методів дослі-
дження, візуально-ендовазивних методів з можли-
вістю дослідження біоптату, різних модифікацій ду-
оденального зондування з наступною мікроскопією 
та біохімічними аналізами отриманого матеріалу.
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Поряд з традиційними історично апробовани-
ми дослідженнями, такими як дуоденальне зон-
дування, рентгенологічні методи в теперішній час 
обов’язковими в плані повноцінної комплексної діа-
гностики є і сучасне ультразвукове сканування, рео
гепатографія, використання моноклональних анти-
тіл.

Особливе місце займають методи лікувально-діа-
гностичного напрямку на основі ендоскопічної тех-
ніки, що активно розвивається. Кожен з сучасних 
методів дослідження має ряд переваг та свою діа-

гностичну цінність. Однак, необхідність отримання 
повної інформації та врахування негативного впли-
ву дослідження на організм визначають строгі по-
казання та протипоказання до проведення кожного 
дослідження та клінічний рівень їх використання. 
Раціональне поєднання сучасних методів діагнос-
тики дозволяє своєчасно виявити порушення жов-
чоутворюючої та жовчовидільної функції печінки, 
моторної функції біліарного тракту та визначити 
основні ланки в лікуванні та профілактиці цих пато-
логічних станів.
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Тактика семейного врача при заболеваниях желчевыводящей 
системы (диагностические критерии)
Доц. Вовк К.В., доц. Сокруто О.В.,
доц. Резниченко А.Г., доц. Гриднєва С.В. ас. Мартиненко М.В.
Харковский национальний университет имени В.Н. Каразина
Кафедра общей практики-семейной медицины медицинского факультета

Объемы работы семейного врача включают диагностику, лечение, многофакторную профилактику 
заболеваний внутренних органов, не требующие лечения в условиях стационара. Заболевания билиар-
ной системы являются одной из ведущих проблем медицины, в частности гастроэнтерологии. Объемы 
работы распространяются за счет специализированной помощи, семейный врач осуществляет самостоя-
тельно без привлечения «узких» специалистов. Функциональные заболевания желчевыводящей системы 
(ЖВС), что существуют достаточно длительный срок, способствуют развитию органических заболеваний 
желчного пузыря (ЖП). Болезни билиарной системы часто сочетаются с функциональными нарушени-
ями гастродуоденальной зоны. Диагностический комплекс включает в себя анализ результатов лучевых 
методов исследования, визуально-эндовазивних методов с возможностью исследования биоптата, раз-
личных модификаций дуоденального зондирования с последующей микроскопией и биохимическими 
анализами полученного материала. Рациональное сочетание современных методов диагностики по-
зволяет своевременно выявить нарушения желчеобразующей и желчевыделительной функции печени, 
моторной функции билиарного тракта и определить основные звенья в лечении и профилактике этих 
патологических состояний.

Ключевые слова: семейная медицина, билиарная система, диагностические критерии.

Family doctor’s tactics for biliary tract diseases (diagnostic criteria)
PHD Vovk K.V., PHD Sokruto O.V., PHD Reznichenko O.G., PHD Gridneva S.V.,  
as. Martynenko M.V.
Kharkiv National University ву V.N. Karazin
Department of General Practice-Family Medicine, Faculty of Medicine

Volumes of work of the family doctor include diagnostics, treatment, multifactorial prevention of diseases 
of internal organs, which do not require treatment in the hospital. Diseases of the biliary system are one of the 
leading problems of medicine, in particular gastroenterology. The scope of work is extended through specialized 
assistance provided by the family physician on their own without involving “narrow” specialists. Functional 
diseases of the biliary system (FDBS), which exist for a long time, contribute to the development of organic 
diseases of the gallbladder (GB). Diseases of the biliary system are often combined with functional disorders of the 
gastroduodenal zone. Diagnostic complex includes analysis of results of radiation methods of research, visual-
endovascular methods with the possibility of biopsy research, various modifications of duodenal sounding with 
subsequent microscopy and biochemical analyzes of the obtained material. The rational combination of modern 
methods of diagnostics makes it possible to detect violations of the bile-forming and bile-secreting function 
of the liver, the motor function of the biliary tract in a timely manner, and to determine the basic links in the 
treatment and prevention of these pathological conditions.

Key Words: family medicine, biliary system, diagnostic criteria.
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