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Приведены данные о хроническом бескаменном холецистите, его эпидемиология, этиология, патогенез, патоморфология, классификация, клиническая картина, варианты течения, диагноз, лечение, осложнения, профилактика.



Хронический бескаменный холецистит (ХБХ; шифр по МКБ – 10-К 81) – хроническое воспаление желчного пузыря, сопровождающееся фиброзом и воспалительной инфильтрацией его стенок в сочетании с изменением физико-химических свойств и биохимической структуры желчи.

Распространенность.  Несмотря на то, что возможность существования ХБХ длительное время подвергается сомнению, заболевание является нередким в общей структуре патологии органов пищеварения.


Терапевты и педиатры допускают существование ХБХ без конкрементов в желчном пузыре (ЖП) у значительной части населения (примерно у 5%), рассматривая его как вероятную предстадию билиарного сладжа и холелитиаза. Интерес к проблеме ХБХ как в научном, так и в практическом отношении не снижается вследствие того, что в последние годы очевиден рост заболеваний билиарного тракта, среди которых происходит возрождение ХБХ (4, 6, 8, 36). ХБХ чаще всего встречается у женщин, чем у мужчин, соотношение – 1:3, 1:4 (9, 14, 20).

Этиология. ХБХ – заболевание полиэтиологичное. В его развитии можно выделить несколько основных причин: инфекцию, наличие в желчи агентов, раздражающих слизистую оболочку ЖП, пищевую аллергию. В настоящее время инфекционный фактор при этом заболевании, в отличие от острого холецистита, не считается ведущим и играет в патогенезе вторичную роль. Одной из основных причин возникновения ХБХ является раздражение слизистой оболочки различными агентами, к которым относят: продукты жарения жиров, химические пищевые добавки, злоупотребление жирной пищей, приводящей к избыточному поступлению желчных кислот, особенно дезоксихолатов, раздражающих слизистую оболочку ЖП. Значение имеют нарушения режима питания, редкие приемы пищи (в том числе «лечебное» голодание), перенесенные острый холецистит, вирусный гепатит, дисбиоз кишечника, а также нарушение моторики ЖП, особенно гипотонически-гипокинетическая дискинезия (27).

Патогенез. Для развития инфекции  в ЖП необходимо сочетание нескольких факторов, среди которых можно отметить  снижение иммунитета, наличие очагов хронической инфекции, период после перенесенного вирусного гепатита, и, главное,  застой желчи. При застое желчи изменяется ее состав и физико-химические свойства – происходит ее сгущение и повышение концентрации желчных кислот, что раздражает стенки ЖП. Это приводит к нейродистрофическим изменениям в ней и снижает  устойчивость к патогенной флоре. Изменения состава желчи и нарушение ее коллоидного равновесия предрасполагают не только к воспалению, но и к образованию билиарного сладжа, а в последующем, - и камней в желчном пузыре (3, 7, 10, 13, 21, 22).

Частой причиной развития ХБХ являются врожденные и приобретенные изменения в области шейки ЖП и пузырного протока. К ним относят аномалии желчного протока (S-образный, узкий, извитый, отхождение от боковой стенки пузыря), перегибы шейки  ЖП, изменения стенок шейки ЖП и пузырного протока (аденоматоз, аденомиоматоз), локальное воспаление шейки ЖП, длительный рефлекторный спазм сфинктера Люткенса при заболеваниях других органов.


У ряда больных развитие ХБХ (как острого, так и хронического) связано с повреждением стенок ЖП панкреатическими ферментами, забрасывающимися туда при нарушении оттока из ампулы общего желчного протока в двенадцатиперстную кишку (4, 7, 17, 22). Изредка причиной ХБХ может быть пищевая аллергия и токсические воздействия (8).

Таким образом, в развитии ХБХ основную роль  играют гипокинетическая дискинезия с застоем  и сгущением желчи, патологические изменения в области шейки ЖП и пузырного протока, изменение общей иммунологической реактивности, наличие очагов хронической инфекции, период после перенесенного вирусного гепатита, изменение физико-химических свойств желчи (повышение уровня сиаловых кислот и общего белка) и нарушение питания (1, 2, 22).


Патоморфология. Хронический холецистит может быть катаральным или гнойным. Редкую форму представляет ксантогранулематозный холецистит.

При хроническом катаральном воспалении стенка ЖП утолщена, уплотнена; слизистая оболочка  отечна и гиперемирована, с явлениями кровоизлияний и изъязвлений. При гистологическом исследовании отмечается атрофия слизистой оболочки, утолщение мышечного слоя, утолщение и рубцовые изменения наружного слоя; лимфоцитарная инфильтрация во всех слоях стенки, наличие полиповидных разрастаний эпителия, метаплазия его по пилорическому и/или кишечному типу. В случае кишечной метаплазии клетки приобретают вид бокаловидных. В мышечной оболочке имеют место  разрастание соединительной ткани, очаговый склероз.  Мышечные волокна фрагментированы, дистрофические изменения вплоть до вакуольной дистрофии. Тем не менее мышечная оболочка утолщена вследствие гипертрофии мышечных волокон (8, 9, 24).


В дальнейшем наблюдается прогрессирование флегманозных изменений в стенке ЖП. Увеличивается лейкоцитарная инфильтрация. Ходы Люшка, по которым распространяется инфекция, становятся  извитыми и достигают субсерозного слоя, их инфильтрация усиливается. В синусах Ашоффа-Рокитанского  развивается воспалительный процесс с образованием псевдодивертикулов и кист, что создает благоприятные условия для вялотекущего воспаления. Сформировавшиеся абсцессы могут прорываться в полость брюшины или ЖП. Результатом этих процессов является рубцевание, что приводит к склерозу и сморщиванию стенки. В стенках ЖП может быть поверхностный и глубокий аденоматоз, происходит его деформация. Вокруг ЖП образуются сращения и формируется перихолецистит. Наблюдается нарушение функций ЖП, возможно его отключение (сморщенный ЖП). 


Ксантогранулематозный холецистит – редкая форма ХБХ, его особенностью является образование различных по величине фиброзных узлов в стенке ЖП, содержащих гигантские  пенистые клетки. Эту форму ХБХ необходимо дифференцировать с опухолями ЖП (9, 26, 32).


Классификация ХБХ (32)

1. В зависимости от клинических особенностей:

а) ХБХ, болевая форма;

б) ХБХ, диспепсическая форма; 

в) ХБХ, атипические формы:


-кардиальный вариант;


-субфебрильный;


-неврастенический;


-диэнцефальный;


-аллергический вариант.


2. В зависимости от степени тяжести:

а) легкая;

б) средняя;

в) тяжелая.


Клиническая картина ХБХ в основном характеризуется наличием болевого, диспепсического синдромов и общих проявлений (14, 20, 27, 28).


Боль локализуется в области правого подреберья, иногда в эпигастральной области. Она может быть различной  степени выраженности, но в основном носит тупой, ноющий характер, иррадиирует в правую половину грудной клетки, поясничную область, правую лопатку, правое плечо, шею справа. Боль усиливается после приема пищи, особенно после приема жирных и жареных блюд, яиц, мороженого, острых закусок. Усиление боли после еды  связано с повышением тонуса ЖП и давления в нем в результате выделения холецистокинин-панкреозимина. Развитию боли способствует наличие загибов и перетяжек в области шейки ЖП, а также отек его слизистой оболочки. В результате таких изменений нарушается выделение пузырей желчи, а если при этом накладывается действие холецистокинин-панкреозимина, который вызывает сокращение ЖП, то боль может быть достаточно сильной.


Из диспепсических расстройств часто отмечают чувство тяжести в правом подреберье, эпигастральной области, вздутие живота, тошноту, горький вкус во рту, нарушения стула. Развитие диспепсических явлений связано с  нарушением желчеотделения и изменения биохимического состава желчи. Выделение желчи в межпищеварительный период может быть причиной билиарного рефлюкса в желудок, тошноты, горького привкуса во рту. Снижение содержания в желчи желчных кислот приводит к нарушению пищеварения, особенно страдает гидролиз  и всасывание жиров. Кроме того, желчные кислоты стимулируют моторику кишок, их дефицит может быть причиной гипотонического запора,   а избыток вызывает хологенную диарею (18, 22).

Из общих проявлений при ХБХ возможны слабость, головная боль, периодические ознобы, повышение температуры тела до субфебрильных цифр, боль в суставах, в области сердца, тахикардия (27, 28).


В зависимости от выраженности клинических проявлений заболевания различают легкую, среднюю и тяжелую формы ХБХ.


Для ХБХ легкой степени тяжести характерны редкие и кратковременные обострения в течение 2-3 дней, спровоцированные погрешностями в питании и легко поддающиеся диетологической коррекции.


ХБХ средней степени тяжести протекает с чередованием периодов обострений и ремиссий. Обострения длятся 2-3 недели, с наличием болевого и диспепсического синдромов, положительных пузырных симптомов. Они обычно вызваны погрешностями в еде. Во врем обострения у пациентов снижен аппетит, наблюдаются явления интоксикации (слабость, потливость, головная боль). При обследовании обнаруживаются положительные пузырные симптомы (Мерфи, Ортнера, Кера, Гаусмана, Василенко), увеличение активности трансаминаз, в основном АЛТ, щелочной фосфатазы. Биохимические пробы печени во время ремиссии нормализуются.


ХБХ тяжелой формы проявляется непрерывнорецидивирующим течением, отсутствием  четких и длительных  ремиссий. К клинике ХБХ обычно присоединяется клиника панкреатита, гепатита. Из-за частого болевого и выраженного диспепсического  синдрома пациенты вынуждены находиться на строгой диете, что приводит к потере массы тела, развитию астенического синдрома. Нередко заболевание сопровождается затяжным субфебрилитетом. При обследовании  выявляют хронический гепатит, а иногда – хронический холангит и панкреатит.

Примерно у 20% пациентов ХБХ по своей клинической симптоматике может существенно отличаться от классической формы, проявляется атипичным течением. Многие авторы выделяют кардиальный, субфебрильный, неврастенический, диэнцефальный (гипоталамический) и аллергический варианты (27, 28, 30, 33, 34). 


Для кардиального варианта ХБХ характерны тупые боли в предсердечной области, транзиторные нарушения ритма, изменения зубца Т на ЭКГ, напоминающие коронарную недостаточность, хорошая переносимость физических нагрузок, исчезновение этих явлений после холецистэктомии или целенаправленной консервативной терапии.


Субфебрильный вариант проявляется затяжным (более 2 недель) субфебрилитетом с температурой тела в пределах 37-38оС, познабливанием, симптомами интоксикации, которые проходят после успешной терапии.


Неврастеническому варианту присущи симптомы неврастении (эмоциональная лабильность, тревожность, бессонница), вегето-сосудистой дистонии (колющие боли в сердце, сердцебиение), правосторонняя цефалгия («печеночная мигрень»).


Диэнцефальный (гипоталамический) вариант сопровождается пароксизмами ознобоподобного тремора, лабильностью АД, преходящей пароксизмальной тахикардией, неустойчивостью стула, периодическими частыми позывами к мочеиспусканию.


Для аллергического варианта ХБХ характерны симптомы холецистита с коликоподобными приступами, уртикария, крапивница, отек Квинке, мигрень, бронхиальная астма, эозинофилия крови и осадка желчи.


Независимо от вариантов течения ХБХ у пациентов часто наблюдаются психоэмоциональные расстройства различной степени выраженности, обусловленные как соматическими, так и внешними психогенными воздействиями. Не случайно стало нарицательным выражение «желчный характер», характеризующий человека, как неуживчивого, раздражительного, конфликтного, желчного (язвительного; 34,35).

Диагноз. ХБХ трудно диагностировать, поскольку клиническая  картина напоминает симптомы других болезненных состояний, особенно синдрома раздраженной кишки и функциональной диспепсии. Учитывают болевой синдром в правом подреберье, положительные симптомы Мерфи, Ортнера, Кера, Гаусмана, Василенко, Мюсси.


Наиболее ценным является симптом Мерфи. Определяют его в положении пациента на левом боку, а также сидя или стоя. Врач располагается справа и позади пациента и во время выдоха осторожно погружает  кончики 3-4 согнутых пальцев правой руки, кроме большого, вглубь правого подреберья в точке желчного  пузыря (место пересечения наружного края правой прямой мышцы живота с  правой реберной дугой). Пациента просят сделать глубокий вдох, при этом легкие расширяются, диафрагма и печень опускаются, и воспаленный ЖП (в случае наличия холецистита) натыкается на кончики пальцев врача. Внезапно появляется боль, вынуждающая пациента прервать вдох и отреагировать на нее возгласом или мимикой (33, 34). Предложены варианты определения симптома Мерфи – боль при введении кисти рук в область правого подреберья на высоте вдоха.

Симптом Ортнера – появление боли при сотрясении воспаленного ЖП в момент удара ребром ладони правой руки по краю реберной дуги.

Симптом Кера – появление боли при обычной глубокой  пальпации на выдохе в правом подреберье – в точке ЖП.


Симптом Гаусмана (Ф.О. Гаусман – основатель  кафедры госпитальной терапии Белорусского медицинского института) – боль возникает при коротком ударе ребром ладони правой руки ниже реберной дуги на высоте глубокого вдоха в зоне локализации ЖП.


Симптом Василенко – резкая боль при поколачивании кончиком пальца в области ЖП при задержке дыхания на высоте вдоха.


Симптом Мюсси – болезненность в точке диафрагмального нерва – между ножками грудино-ключично-сосцевидной мышцы справа – «френикус-симптом».


При дуоденальном зондировании при ХБХ может быть увеличен объем порции В (> 50-70 мл), мутная с хлопьями желчь, значительная примесь слизи, заметное повышение цилиндрического эпителия и перекиси липидов желчи, снижение содержания фосфолипидов и повышение холестерина (18).
Ультразвуковое исследование при ХБХ обнаруживает перетяжки, деформации, перегибы; утолщение стенок ЖП > 3 мм, неровность контуров, повышение эхогенной плотности за счет воспалительной инфильтации и развития фиброзной ткани; наличие тени от стенок ЖП в виде нимба вокруг него, который беден эхосигналами;  выявление эхографического симптома Мерфи – наличие болезненности при давлении УЗ-датчиком на точку ЖП; обнаружение или отсутствие камней, или желчного сладжа, который выглядит как эхопозитивная структура, не дающая акустической тени. Информативность УЗИ в диагностике ХБХ достигает 95% (5, 23, 30, 34, 35).

Лечение. Диету назначат в пределах лечебного стола № 5 и его вариантов (5-п – панкреатический). Основным принципом диеты № 5 является: дробный прием пищи 5-6 раз в день с целью «тренировки» гладкомышечных элементов ЖП и предупреждение стаза пузырей желчи. Диета № 5 – это энергетически полноценный пищевой рацион (2500-2900 ккал) с увеличением доли растительных жиров и включения блюд из нежирных сортов мяса (говядина, куры, кролики) и рыбы в отварном или паровом виде, различных блюд из овсяной и гречневой круп, свежеприготовленного нежирного творога. Необходимо включать блюда, обогащенные пищевыми волокнами (пшеничные отруби, свекла и др.), свежие фрукты и овощи негрубых сортов (тыква, дыня, арбуз, морковь, яблоки и др.). Исключаются жирные и  жареные блюда, копчености, маринады и соления, спиртные и газированные напитки, острые приправы, яичные желтки. Рекомендуется обильное питье. По мере стихания болей диету расширяют (2, 13).


При билиарной патологии первостепенной задачей в лечении является восстановление нормальных процессов образования и оттока желчи. Как известно, желчеобразование – непрерывный процесс. В сутки печень человека вырабатывает 500-1200 мл желчи. Недостаточная выработка желчи печенью или нарушение ее поступления в кишечник приводит к билиарной недостаточности и нарушению пищеварения, что требует тщательной и порой длительной медикаментозной терапии. Основными причинами билиарной недостаточности являются заболевания печени, ЖП,  дисфункция сфинктерного аппарата желчных путей, ряд функциональных и органических заболеваний кишечника с нарушением энтерогепатической циркуляции желчных кислот – важной составной части желчи (12, 13, 18).


С целью улучшения функции ЖП при ХБХ назначают желчегонные средства, которые способствуют повышению секреции желчи и поступлению ее в кишечник. На этом основании их подразделяют на две группы: холеретики – средства, повышающие секрецию желчи за счет стимуляции продукции желчных кислот или органических анионов, и холекинетики – средства, стимулирующие сократительную функцию ЖП и способствующие поступлению желчи в двенадцатиперстную  кишку. Однако  подобное деление является довольно условным, так как не существует чистых холеретиков или холекинетиков. В зависимости от того, оказывает ли препарат преимущественное влияние на холерез или холекинез, его относят в ту или иную группу (11, 12, 15, 16, 24, 25, 31).

Холеретики подразделяют на три группы: средства, содержащие  желчные кислоты и желчь, средства химического синтеза и фитопрепараты.


Средства содержащие желчь и желчные кислоты, наряду с желчью, могут содержать экстракты лекарственных растений, высушенные ткани слизистой оболочки тонкой кишки и поджелудочной железы, экстракты чеснока и крапивы. Они увеличивают количество секретируемой желчи и желчных кислот, усиливают внешнесекреторную функцию поджелудочной железы, увеличивают холатохолестериновый коэффициент, уменьшают гниение  и брожение в кишечнике, стимулируют моторику тонкой кишки. Показаны при билиарной патологии с билиарной недостаточностью, гипокинезией ЖП, особенно при сочетании с запором (12, 15, 16, 24, 31).

Аллохол – состав: сгущенная желчь, экстракты чеснока и крапивы, уголь активированный – по 1-2 табл. 3-4 раза в день в течение 1-2 мес.


Холензим – состав: сухая желчь, порошок поджелудочной железы и слизистой оболочки тонкой кишки – по 1-2 табл. 3 раза в день после еды в течение 2-4 нед.


Лиобил – состав: 0,2 г лиофилизированной сухой бычьей желчи – по 1 табл. за 30 мин до еды, курс 20-25 дней.


Хенофальк – состав: хенодеоксихолевая кислота – первичная желчная кислота – по 1-2 капсулы на ночь, показан при сладже и холестериновой желчно-каменной болезни.


Урсосан – состав:  урсодеоксихолевая кислота – по 1-2 капсулы на ночь, действие – холелитолитическое, гепатопротективное, иммуномоделирующее.

Урсофальк – состав: урсодеоксихолевая кислота – по 1-2 капсулы на ночь, действие –холелитическое, гепатопротективное, иммуномоделирующее.

Средства химического синтеза вызывают холеретический, холекинетический эффект, обладают умеренной противовоспалительной (циквалон) и антибактериальной активностью (никодин).

Никодин – состав: производное амида никотиновой кислоты и формальдегида – по 1-2 табл. 3-4 раза в день до еды, курс 10-14 дней.

Гимекромон (одестон) – состав: гимеркомон, по 1-2 табл. 3 раза в день до еды, курс – 2-3 нед.

Осаламид (оксафенамид) – состав: оксифенилсалицилалид – по 1-2 табл. 3 раза в день в течение 15-20 дней.
Фенипентол (фебихол) – по  1 капсуле 3 раза в день.

Бетаин – гранулы – по 1-2 ч.л. в ½ стакана воды 3 раза в день.

Циквалон – по 3 табл. в день, курс 3-4 нед.

Из фитопрепаратов применяют настои березовых почек, цветков василька синего, бессмертника, травы душицы, кукурузных рылец, плодов шиповника, мяты перечной, корня куркурмы, крушины и др. Они оказывают желчегонное  и мочегонное действие, повышают тонус ЖП, оказывают противовоспалительное действие, усиливают перистальтику  кишечника. Применяют в виде настоев, экстрактов как по отдельности, так и в различных сочетаниях.

 Хофитол – эффект обусловлен биологически активными веществами полевого артишока, обладает желчегонным и гепатопротективным действием, увеличивает выделение мочевины и токсинов – по 2-3 табл. 3 раза в день, 1 месяц.
Берберина бисульфат – состав: алкалоид берберин, содержащийся в корнях  и листьях барбариса – по 1-2 табл. 3 раза в день перед едой, курс – 3-4 нед.

Танацехол – состав: сухой экстракт цветков пижмы по 1-2 табл. 3 раза в день, курс – 20-30 дней.

Сибектан – состав: сухой экстракт  цветков пижмы, жом плодов расторопши, зверобоя и молодых листьев березы – по 2 табл. 3-4 раза в день, курс – 20-30 дней.
Холосас – состав: экстракт из плодов шиповника – по 1 ч.л. 2-3 раза в день – за 30 мин. до еды.

Холафлюкс – состав: экстракт листьев шпината, плодов чертополоха, лапчатки гусиной, чистотела, тысячелистника, корня солодки, ревеня, корня одуванчика, куркурмы, алоэ – по 1 ч.л. в 1 стакане горячей воды, 3 раза в день, перед едой.
Олиметин – состав: масло мяты перечной, терпентина, аира, оливковое, сера; действие желчегонное, спазмолитическое, мочегонное и противовоспалительное – по 2 капсулы 3-4 раза в день.

Гепабене – состав: экстракт дымянки и расторопши; действие желчегонное, спазмолитическое, гепатопротективное – по 1 капсуле 3 раза в день во время еды.

Гепатофальк планта – состав: экстракт расторопши, корневища куркурмы, травы и корня чистотела; действие желчегонное, гепатопротективное, спазмолитическое – по 2 капсулы 3 раза в день в течение 1-3 мес.

Фламин – состав: сумма флавонов бессмертника – по 1-2 табл. 3-4 раза в день, курс – 20-40 дней.
Холекинетики стимулируют сократительную функцию ЖП и способствуют  поступлению желчи в двенадцатиперстную кишку. К ним относят: магния сульфат, карловарскую соль, соль «Барбара», ксилит, сорбит, маннит, фруктоза и растительные масла (11, 12, 15, 19, 24).

Магния сульфат – порошок для приема внутрь; действие – желчегонное, слабительное, гипотензивное, антиаритмическое, седативное, спазмолитическое, противосудорожное – по 10-30 г в ½ стакана воды 2-3 раза в день.

Ксилит – пятиатомный спирт из хлопковой шелухи; порошок – по 20 г в 100 мл воды натощак.

Сорбит (сорбитол) – многоатомный спирт, получают при гидрировании глюкозы; порошок, гранулы – по 2 ч.л. в 100 мл воды за 1 ч до и через 1 ч после еды 2-3 раза в день.
Наилучшие холекинетические  результаты дают карловарская соль (искусственная или натуральная гейзерная) и соль Барбара, которая изготовляется из трускавецкой воды типа нафтуся. Карловарскую соль и соль Барбара применяют по 1 ч. л., растворенной в стакане теплой воды, за 1 ч до еды 3 раза в день в течение 10 дней. Если у пациента имеются запоры из-за атонии кишечника, то доза  удваивается (2).

Широко используются тюбажи: простой – холекинетик (например, сорбит) 2-3 ч.л. растворяют в 1 стакане горячей воды, выпивают натощак и ложатся на правый бок, приложив подушку-думочку или свернутое полотенце к правому подреберью; сложный  - 15-20 г магния суьфата или другой соли в 100 мл воды; приняв холекинетик пациент ложится на 40 мин на правый бок, затем приняв 15-20 г сорбита в 100 мл воды лежит еще 40 мин. Тюбажи выполняют вначале ежедневно 3-5 дней, затем 2 раза в неделю, а в последующем еженедельно, длительно. Они обладают самым мощным холикинетическим действием.
Антибактериальная терапия при ХБХ показана только при выраженном обострении (29, 30).

Рекомендуются варианты антибиотического лечения с использованием одного из них:
1) ципрофлоксацин (ципробай, ципролет) внутрь по 500-750 мг 2 раза в день в течение 10 дней;

2) доксициклин (вибрамицин) внутрь или в/вено капельно по 100-200 мг/сут в зависимости от тяжести заболевания в течение 7-14 дней. Препарат внутрь применяют за 1 ч до еды или через 2-3 ч после еды;

3) септрин (бактрим, бисептол, сульфатон) по 480-960 мг 2 раза в сутки с интервалом 12 ч, курс – 10 дней;
4) цефалоспорины для приема внутрь, например, цефуроксим аксетил (зиннат) по 250-500 мг в сутки, после еды, курс 10-14 дней;

5) фуразолидон 0,1 г 3 раза в сутки в течение 10 дней;

6) кларитромицин (фромилид) внутрь по 250 мг 4 раза  в сутки  в течение 7-10 дней.

Для снятия болей применяют холинолитики (атропин, платифиллин, метацин, хлорозил, тропацин) и спазмолитики (дротаверин, дюспаталин, бускопан, спазган, папаверин и др.).

По показаниям используется симптоматическая лекарственная терапия с применением прокинетиков: домперидон (мотилиум, мотилак, пассажикс) 10 мг 3 раза в день внутрь; пиноверия бромид (дицетел) 50 мг 3 раза в день; тримебутин (дебридат) 100-200 мг 3 раза в день; метеоспазмил по 1 капсуле 3 раза в день; мебеверин (дюспаталин) по 1 капсуле 2 раза в день за 20 мин до еды.
При необходимости применяют ферментные препараты: панкреатин, мезим, фестал, пензитал, креон, панцитрат или другой полиферментный  препарат, принимаемый в течение 2-3 нед перед едой по 1-2 дозы.

В случае появления изжоги  назначают маалокс или фосфалюгель, или протаб, или другой антацидный препарат по 1 дозе спустя 1,5-2 ч после еды.

В фазе затухающего обострения или ремиссии пациентам  ХБХ назначают физиотерапевтические методы (аппликации парафина, озокерита, теплую грелку, диатермию, токи УВЧ на область правого подреберья. При стойком болевом синдроме показана диадинамическая терапия или амплипульс. Хороший эффект отмечается при применении микроволновой терапии и ультразвука.

В период ремиссии рекомендуют лечебную физкультуру, упражнения для мышц туловища  с постепенной нагрузкой на мышцы передней брюшной стенки. Все это предупреждает желчезастойные явления, повышает тонус ЖП.

Осложнения при ХБХ наблюдаются редко (2, 5, 6, 9): 

-  «отключенный» (нефункционирующий) ЖП формируется как следствие длительной обструкции ЖП (отек, скопление слизи, спазм пузырного протока);
-    перихоледохеальный лимфаденит;

-    перфорация;
- пенетрация с образованием свища в соседние органы (двенад-цатиперстную кишку, печеночный изгиб толстой кишки). В этих случаях показано оперативное лечение.

Профилактика обострений ХБХ включает: частое дробное питание с достаточным количеством  растительной клетчатки, ограничение в рационе жареных и жирных блюд, длительное использование желчегонных средств, физкультуру, своевременное лечение заболеваний  желудка, кишечника, очаговой инфекции, аллергозов, кишечного дисбактериоза (27, 34).
Таким образом, к настоящему времени изменилось понимание сущности хронического бескаменного холецистита, открылись большие возможности в диагностике и успешном лечении его с длительным применением желчегонных средств на ранних начальных стадиях заболевания, когда можно максимально помочь пациенту, предотвратив прогрессирование, возникновение билиарного сладжа  и желчно-каменной болезни. Определились конкретные меры по профилактике обострений.
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