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Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) чрезвычайно распространена в циви-лизованных странах, в том числе и в России. Особенно высока заболеваемость среди женщин в возрасте 35–40 лет и старше. ЖКБ характеризуется образованием желчных камней в билиарной системе, главным образом в желчном пузыре, и осложнениями, возникающими в связи с прогрессирова-нием патологического процесса. Одним из основных методов лечения данного заболевания является холецистэктомия. Среди  больных,  перенесших  холецистэктомию, лица молодого и среднего возраста составляют около 70 %.
У 30% перенесших холецистэктомию больных или сохраняются, или через некоторое время появляются абдоминальные боли и диспепсические расстройства, требующие лечения. Адекватная терапия больных зависит от правильного понимания патогенеза клинических симптомов, развивающихся после холецистэктомии. Особенности их формирования связаны, с одной стороны, с нарушениями в обмене холестерина, присущими желчнокаменной болезни, с другой - тем обстоятельством, что патологический процесс протекает в новых анатомо-физиологических условиях, т. е. при отсутствии желчного пузыря. Этим определяется клиническая значимость проблемы постхолецисэктомического синдрома ( ПХЭС),  патогенез  которого во многих случаях сложен, а клинические проявления весьма многообразны, что значительно затрудняет лечение. Известно, что удаление желчного пузыря по поводу калькулезного холецистита не избавляет больных от обменных нарушений, в том числе от печеночно-клеточной дисхолии, которая сохраняется и после операции. У большинства больных после холецистэктомии определяется литогенная желчь с низким холатохолестериновым коэффициентом. Выпадение физиологической роли желчного пузыря, а именно концентрация желчи в межпищеварительный период и выброс ее в двенадцатиперстную кишку во время еды, сопровождается нарушением пассажа желчи в кишечник и расстройством пищеварения. Изменение химического состава желчи и хаотическое ее поступление в двенадцатиперстную кишку нарушают переваривание и всасывание жира и других веществ липидной природы, уменьшают бактерицидность дуоденального содержимого, что приводит к микробному обсеменению двенадцатиперстной кишки, ослаблению роста и функционирования нормальной кишечной микрофлоры, расстройству печеночно-кишечной циркуляции и снижению общего пула желчных кислот. Под влиянием микрофлоры желчные кислоты подвергаются преждевременной деконъюгации, что сопровождается повреждением слизистой оболочки двенадцатиперстной, тонкой и толстой кишки с развитием дуоденита, рефлюкс-гастрита, энтерита и колита. Дуоденит сопровождается дуоденальной дискинезией и, в первую очередь, дуоденальной гипертензией с развитием дуодено-гастральных рефлюксов и забросом содержимого в общий желчный проток и проток поджелудочной железы. В результате формируются дискинезии сфинктера печеночно-поджелудочной ампулы, желчного и панкреатического протоков (сфинктера Одди), а деконъюгированные желчные кислоты обусловливают развитие диареи. Таким образом, у больных с удаленным желчным пузырем имеющиеся клинические проявления могут быть связаны с изменением химического состава желчи, нарушенным пассажем ее в двенадцатиперстную кишку, дискинезией сфинктера Одди, а также с избыточным бактериальным ростом в кишечнике, синдромами мальдигестии и мальабсорбции, дуоденитом и другими патологическими нарушениями в системе пищеварения. Кроме того, у ряда больных могут сохраняться или развиваться вновь органические препятствия для оттока желчи, связанные с проведенной холецистэктомией. 
Проблема вопроса современного лечения  больных, перенесших холецист-эктомию и  симптомов постхолецистэктомического синдрома остаётся  оконча-тельно  не  решённой и  продолжает привлекать внимание широкого круга практических врачей и научной общественности во всём мире.
Мы в своей  работе основной упор  сделали на определяющую роль   нарушений желчеобразования и желчевыделения печени в сложном  механизме формирования патологической цепи у больных с постхолецистэктомическим синдромом. Целью лечения ПХЭС является восстановление нормального поступления желчи и панкреатического секрета из билиарных и панкреати-ческих протоков в двенадцатиперстную кишку. Задача лечения состоит в нормализации химического состава желчи; в восстановлении проходимости сфинктера Одди, нормального состава кишечной микрофлоры, в нормализации процессов пищеварения и моторики тонкой кишки для профилактики повышения давления в двенадцатиперстной кишке. 
       Поэтому, найти рациональный  подход к лечению патологии печени  и желчевыводящих путей, без глубокого изучения процессов желчеобразования  и  желчевыделения при различных заболеваниях, представляет определённые трудности. 
Основными принципами,  на  которых, на  наш  взгляд, должны основываться терапевтические  подходы к данной  проблеме,  являются строго индивидуальный и  комплексный  подход  к больному,  включающий  в себя обязательное изучение функционального  состояния  печени, билиарного тракта, биохимического состава различных порций желчи.
В данной  работе  мы  приводим  собственный опыт наблюдения за больными после перенесенной холецистэктомии на фоне применения растительного препарата «ХОЛИТ», представляющего собой капсульную форму, в состав которого входят: экстракты листьев почечного чая (Orthosiphon stamineus)-48,4 мг, листьев осота огородного (Sonchus oleraceus)- 48,4 мг, листьев шелково-чашечника курчавого (Strobilanthus crispus)- 44 мг, травы филлантуса нирури (Phyllanthus niruri)-44 мг, корневищ императы цилиндрической (Imperata cylindrica)-22 мг, плодов перца кубебы ( Piper cubeba)- 6,6 мг, листьев папайи (Carica papaya)- 6,6 мг. Вспомогательные вещества: лактоза- 198 мг, крахмал-127,05 мг, стеарат магния- 3,3 мг, аэросил-1,65 мг. Известно, что шелковочашечник курчавый давно известен как лекарственное растение, эффективно растворяющее конкременты различного состава, филлантус нурури - растение, получившее известность из-за своей способности разрыхлять практически любые камни, осот огородный - обладает желчегонным  и противовоспалительным эффектом, а листья и кожура зелёных плодов папайи содержат комплекс ферментов, включая папаин, нормализую-щие функцию гепато-билиарной системы.
    С  целью  изучения  влияния  ХОЛИТА  на моторную функцию билиар-ного тракта и внешнесекреторную функцию печени у данной группы больных,  в плане коррекции этих нарушений, мы  наблюдали в динамике 21 больного  с ПХЭС и  изучили  её состояние  до и после проведённого курса. 
По полу и возрасту больные распределились следующим образом.
                                                                                                 
                                                                                                    Диаграмма 1


 (
 7
) (
8
) (
3
) (
16
) (
5
)                                                                                                                                  
Контрольная  группа состояла  из 50 практически  здоровых  лиц  в возрасте от 19 до 21 года.
Верификация диагноза проводилась на основании  жалоб, анамнеза, клинических проявлений, данных  ЭХДЗ   с последующим  лабораторным физико-химическим исследованием полученной  желчи, которое  позволило графически регистрировать желчеотделение, проводить биохимическое исследование  всех полученных  порций  желчи, как по концентрации, так и по дебиту её  компонентов, выделившихся в 12-ти перстную кишку за час после введения раздражителя.
Математическую  обработку результатов исследования  проводили  стандартными методами вариационной статистики. Достоверность различий средних величин определяли с помощью t критерия Стъюдента.  Различия считали достоверными при p < 0,05.      
  Классические порции желчи нами получены в 100 % случаев.  При анализе этапов ЭХДЗ мы обнаружили у большей части больных гипер-секреторный тип желчеотделения. Так, повышение объёма базальной секреции  на  I  этапе  выявлено  у  15 (71%)  больных,  снижение  у 4 (19 %) больных. Гиперсекреторный тип желчеотделения  на Y этапе обнаружен нами у 5 ( 24 %) больных, гипосекреторный  у 14 ( 67 %) больных и нормосекреторный тип у  2 ( 9 %) больных.
При  анализе  II  этапа   гипотонус  сфинктера  Одди  выявлен  у 17 ( 80 %) больных, гипертонус у 2 ( 9 %) больных  и у 2 ( 9 %) больных  его тонус был в пределах нормы. В  связи с отсутствием  желчного пузыря желчь скапливается в желчных  протоках, поэтому  увеличение объёма III этапа  мы выявили у 15 (71 %) больных. 
 При  статистической обработке этапов ЭХДЗ у больных, перенесших  холецистэктомию,   было выявлено  достоверное   увеличение  объёма   и некоторое уменьшение времени I этапа, уменьшение  времени II этапа, увеличение объема и напряжения III этапа и увеличение  объёма, времени  и  напряжения Y этапа.  Кроме  этого мы  наблюдали увеличение часового объёма печёночной желчи.       
   Таблица 1.                                                                                                                                                                 
Характеристика этапов по данным ЭХДЗ у больных, перенесших
холецистэктомию ( M±m)

	Этапы
	Объём ( мл)
	Время (мин)
	Напряжение( мл/мин)

	
	Результ
	Норма
	Достов
	Результ
	Норма
	Достов
	Результ
	Норма
	Достов

	I
	42,7 ± 4
	30 ± 4
	P <0,05
	24,3±2,7
	20 ± 2
	P > 0,05
	2,3±0,3
	1,3±0,1
	 
P <0,01


	II
	
	3,5 ± 0,3
	6 ± 1
	
P< 0,05

	

	III
	8,9  1,1
	3 ± 2
	P <0,05
	2,9 ± 0,2
	3 ± 1
	P> 0,05
	2,0±0,2
	1,0±0,2
	
P <0,01


	
	
	

	Y
	66,1 ± 4
	34 ± 5
	P<0,01
	28,5±2,9
	24 ± 2
	P >0,05
	2,3± 0,2
	1,3±0,1
	P <0,001

	ПЖ/ час
	117 ± 9
	78 ± 7
	P<0,001
	60
	60
	
	2,3±0,2
	1,3±0,1
	P <0,001




Увеличение  количества  выделяемой желчи после холецистэктомии явля-ется компенсаторным и обусловлено ускорением энтерогепатической цирку-ляции, изменением секреции кислотозависимой фракции желчи (  В.А. Мак-симов, В.И. Матвеев, О.С. Радбиль, 1988; D. Wegner ,1988).
После получения желчи методом  ЭХДЗ мы проводили её микроскопию, изучали  физико-колоидные  свойства  различных  порций,    биохимический    состав желчи с определением  концентрации компонентов, часовой   и  суммар-ный дебит основных  компонентов:  холевой  кислоты, холестерина, ХХК, билирубина, кальция, фосфолипидов и ФлХК.
                                                                                                                                     
                                                                                                                 Таблица 2.
РЕЗУЛЬТАТЫ МИКРОСКОПИИ ЖЕЛЧИ У БОЛЬНЫХ,
ПЕРЕНЕСШИХ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЮ ( M±m)
	  
  
    Микроскопическая       
        картина желчи 

	                                    Порция желчи

	
	   «А» ( n=21)
	
	   « С» ( n=21)

	
	                               И з м е н е н о 

	
	  Абсолют 
     число
	   %
	
	  Абсолют
    число
	  %

	Слизь
Эпителий цилиндрический:
- мелкий
- удлинённый
- широкий
	         -

       14
        3
        4
	     -

   67
   14
   19
	
	       -

      12
       5 
       4
	     -

   57
   24
    9

	Лейкоциты в поле зрения:
- мало, до 10
- много, свыше 10
Кристаллы холестерина:
- мало, единичные
- много

	        
        9
       12
       
       15 
        6
	 
   43
   57
  
   71
   29
	
	     
       14
        7
       
        14  
         7

	 
   67
   33 
     
    67
    33 

	Билирубинат кальция:
- мало, единичные
- много
Кристаллы жирных кислот
- мало, единичные
- много
Микролиты
Паразиты
	
2
-

-
-
-
-
	
10
-

-
-
-
-
	
	 
      1
      1
     
      -
      -
      -
      -   
	
     5
     5
    
    -
    -
    -
    -




С помощью микроскопического  исследования  мы  выявили  наличие цилиндрического  эпителия  в базальной  желчи, преимущественно  мелкого у 67 % больных, в печёночной  желчи у 57 % больных. Лейкоциты в базальной желчи обнаружены   нами   у  43 %  больных, в  печёночной  желчи у 67 % больных. Кристаллы холестерина в базальной и печёночной желчи обнару-жены у 71 %  и  у  67% больных соответственно.
В качестве дополнительных   тестов, позволяющих  подтвердить  или  отвергнуть  воспаление  желчевыводящих  путей,  могут  быть  использованы   методики определения С- реактивного белка и сиаловых кислот в различных порциях желчи. В работах  Л.И.Фиалковского  (1979) показано, что в норме С-реактивный  белок в желчи отсутствует. В наших исследованиях С-реактивный 
белок был выявлен у 4 (19 %) больных.







Таблица 3.
                 Физико-коллоидные свойства различных порций желчи 
                              у больных, перенесших холецистэктомию  
                        
	Показатели

	Порц. «А»- I этап
	
	Порц. «С» – Y этап

	
	Абс.чис/%
	Норма
	
	Абс.чис/%
	Норма

	
Цвет

Прозрачность
прозрачная
слабо-мутная
мутная

Плотность

pH
  
	
21 / 100%



10 / 48 %
6 / 29 %


1010 1,1

6,8 0,3

	    
      светло-   
     соломенный

  
  прозрачный


  
             
       
        1012  1
          p0,05  
         слабо-          
      щелочная
 
	
	
21 / 99 %



11 / 52 %
7 / 33 %


1015 1,2



7,0  0,2

	 
   золотистый


   
 прозрачный
                   
    
      
      1010  1
        p 0,05     
     
       7,4  0,1
         p>0,05


        
Из  выше изложенного  следует,  что у большей части  больных цветовой критерий  соответствовал норме. Прозрачная  базальная  желчь  была получена  у  5 (24 %)  больных   и  прозрачная  печёночная  желчь  у 3 (14 %) больных. Слабо мутная  базальная желчь выявлена у 10 (48 %) больных  и в печёночной желчи у 11 (52 %) больных. pH печёночной желчи у больных, перенесших холецистэктомию, изменён в кислую сторону.
Нами  проведено  изучение  концентрации   ингредиентов  желчи  у  боль-ных, перенесших холецистэктомию. Полученные результаты  представлены в таблице 4. Результаты  наших  исследований  показывают  на снижение  кон-центрации  холевой  кислоты в печёночной желчи у 21 (100%) больного. Концентрация холестерина  в  печёночной  желчи  была  повышена  у 6 ( 29 %) больных,  снижена  у 6 ( 29 %) больных  и у 9 ( 42 %) больных  концентрация холестерина  оставалась  в  норме. Вычисление  ХХК  показало  его достоверное снижение у 20 (95%) больных,  в основном за счёт насыщения  желчи холестерином. Отмечалось также достоверное снижение концентрации фосфолипидов и  билирубина.
Анализируя  полученные  результаты, мы  отмечали литогенные свойства полученной желчи. 
                                                                                                                           Таблица 4.
                         Биохимический состав печёночной желчи
                у больных, перенесших холецистэктомию ( M ± m )

	                       Компоненты
	Результат
	Норма
	 Достоверн.

	Холевая кислота ( n=21)
	2,0 ± 0,1
	3,76±0,31
	P < 0,001

	Холестерин ( n=21)
	2,3±0,09
	2,38±0,27
	P > 0,05

	Холато/холестериновый коэффициент
	0,95 ± 0,02
	2,0±0,2
	P <0,001

	Фосфолипиды ( n=21)
	0,2 ± 0,02
	0,38±0,03
	P < 0,01

	Фосфолип/холестериновый коэффициент
	0,14± 0,04
	0,19±0,05
	P > 0,05

	Билирубин (n=21)
	0,75  0,01
	1,04±0,07
	P < 0,001

	Кальций ( n=21)
	1,2±0,03
	1,3±0,08
	P > 0,05



В результате проводимого исследования мы  определяли  часовой  дебит  компонентов  печёночной желчи у больных, перенесших холецистэктомию. Результаты представлены в таблице 5.                                                                                                                     
 Таблица 5.
              Часовой дебит компонентов печёночной желчи и больных                                                                                
                  перенесших холецистэктомию ( M± m )         
    
	                        Компоненты
	Результат
	Норма
	 Достоверн.

	Часовое напряжение печёночн. желчи
	117,9 ±7,0
	78,0 ± 7,0
	р< 0,001

	Холевая кислота ( n=21)
	0,3±0,02
	0,3±0,04
	р >0,05

	Холестерин (n=21)
	0,3±0,02
	0,19±0,03
	р <0,01

	Холато/холестериновый коэффииент
	1,13±0,007
	2,0±0,2
	р<0,001

	Билирубин ( n=21)
	0,11±0,004
	0,085±0,009
	р <0,05

	Фосфолипиды ( n=21)
	0,06±0,02
	0,22±0,005
	р<0,001

	Фосфолип./холестериновый коэффиц.
	0,015±0,001
	0,19±0,05
	p<0,05

	Кальций (n=21)
	0,17±0,01
	0,1±0,012
	p>0,05



Как  видно  из таблицы 5,  у больных, перенесших  холецистэктомию, наблюдается повышение часового  напряжения печёночной желчи   ( p<0,001),  часового дебита  холестерина ( p>0,01 ), билирубина (р<0,05)  Соответственно  с  этим,  имело   место снижение   часового дебита   ХХК ( p <0,001), фосфолипидов ( p< 0,001) и ФлХК (р<0,05).
Большой  практический  интерес  вызывает  изучение у больных, перенесших холецистэктомию, суммарного дебита желчи и её компонентов, выделившихся  за  час после введения раздражителя. Полученные  результаты представлены в таблице 6 .    

                                                                                                                     Таблица  6.    
    Суммарный дебит желчи и её компонентов, выделившихся 
   в двенадцатиперстную кишку за 1 час после введения раздра-       
    жителя у больных, перенесших холецистэктомию ( M ±m)   

	                  Компоненты
	Результат
	   Норма
	Достоверность

	Желчь ( мл) (n=21)
	  119,0 ±5,0
	  104 ± 7
	    P > 0,05

	Холевая кислота ( n=21)
	  0,2 ± 0,01  
	 1,4 ±0,15
	    P <0,001

	Холестерин ( n=21)
	  0,26 ± 0,01
	 0,64 ± 0,09
	    P < 0,001

	Холато/холестерин.коэффициент
	  0,1 ± 0,007
	 2,53 ±0,17
	    P < 0,001

	Билирубин ( n=21)
	  0,08 ± 0,003
	0,285± 0,025
	    P > 0,001  

	Фосфолипиды ( n=21)
	 0,013 ± 0,001
	0,23 ± 0,06
	    P < 0,001

	Фосфолип./холестерин.коэффиц.
	 0,006± 0,001
	0,29 ± 0,04
	     p < 0,001

	Кальций ( n=21)
	 0,11 ± 0,01
	0,14±0,01
	    P < 0,05



        Как видно из таблицы 6, у больных, перенесших  холецистэктомию,  не отмечается  достоверного  повышения  суммарного дебита желчи.  В результа-те проведённого исследования  мы  наблюдали  достоверное снижение суммар-ного дебита  всех  ингредиентов  желчи, полученной  в результате  стимули-рованной секреции. Основным биохимическим критерием, выявляющим и характеризующим в количественном отношении билиарную недостаточность, было изучение суммарного дебита холевой кислоты. 
Таким образом,  у больных  перенесших холецистэктомию, наблюдались выраженные  изменения функции желчеобразования  и  желчевыделения.  
Так   билиарная  недостаточность  у больных, перенесших  холецистэкто-мию, встречается в наших исследованиях в 75 % случаев.
Анализируя полученные данные о состоянии желчеобразовательной и желчевыделительной системы печени и моторной функции билиарного тракта, возникает  необходимость  диспансерного  наблюдения за больными,  пере-несшми холецистэктомию и своевременной коррекции нарушенных функций.
       Исходя  из  всего  вышесказанного,  мы  сочли  целесообразным   исследовать моторную функцию билиарного тракта и  внешнесекреторную  функцию  печени  на фоне применения  фитокомплекса «ХОЛИТ» у данной группы больных. Больные принимали «ХОЛИТ»  по 2 капсулы 3  раза в день во время еды, не разжёвывая, запивая водой в  течении 30  дней. Каких-либо  побочных  действий и осложнений больные не отмечали. 
             Изучая состояние моторной функции гепато-билиарного тракта по данным ЭХДЗ на фоне применения  фитокомплекса ХОЛИТ, мы получили следующие результаты: в процессе  воздействия ХОЛИТА мы наблюдали  увеличение процента нормосекреции, а также  улучшение  моторно - тонической   функции  билиарного   тракта.  После  проведённого курса  приёма  ХОЛИТА изучались  результаты ЭХДЗ ( таблица 7).      








                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
Таблица 7.                                                                                                      
Характеристика этапов по данным ЭХДЗ у больных, перенесших               холецистэктомию до и после приёма ХОЛИТА ( M ± m)
 
	
Этапы
	       Объём ( мл)
	         Время (мин)
	  Напряжение( мл/мин)

	
	До
начала
приёма
	
Норма
	После проведенного курса
	До
начала
приёма
	
Норма
	После проведенного курса
	До
начала
приёма
	
Норма
	После проведенного курса

	I
	42,7±3,8
	30±4
p>0,05
	45,5±4
	24,3±2,7
	20±2
p>0,05
	21,5±1
	2,3±0,3
	1,3±0,1
p>0,05
	2,0±0,2

	II
	
	3,45±0,3
	6±1  p>0,05
	3,9±0,2
	

	III
	8,91
	3±2
p>0,05
	7,1±0,9
	2,9±0,2
	3±1
p>0,05
	3,0±0,2
	2,1±0,2
	1,0±0,2
p<0,05
	1,6±0,1

	   

	Y
	66,1±4
	34±5
p>0,05
	72,8±3
	28,5±1,5
	24±2
p>0,05
	27,3±1
	2,3± 0,1
	1,3±0,1
p<0,05
	2,4±0,1

	ПЖ/час
	117,7±7
	78±7
p>0,05
	124±6
	60
	60
	
	2,3±0,2
	1,3±0,1
p>0,05
	2,1±0,1



Характеризуя  данные таблицы  мы  наблюдали некоторое увеличение  числа случаев нормотонии   сфинктеров  Одди  и  Люткенса у  6  и 7  больных  (29 % и 33 %) по результатам ЭХДЗ. Этап печёночной секреции (Y этап ЭХДЗ)  после курсового приёма ХОЛИТА  носил  гиперсекреторный  характер  с увеличением  объёма печёночной желчи у 9 больных (43 %), напряжения у 5 (24%) больных и уменьшением времени у 7 (33 %) больных. Гипосекреция выявлена у 8 (38 %) больных .
Кроме  этого,  мы наблюдали некоторое  повышение  исходно – пониженного   0,67 ±0,02 показателя двигательной функции (ПДФ) желчного пузыря и желчевыводящих путей до 0,72±0,01, полученного методом  ультразвукового  сканирования  с использованием  желчегонного  завтрака,  что также свидетельствовало  о  нормализующем действии «ХОЛИТА»  на  состояние  моторной функции гепато-билиарного тракта.  



ПДФ У БОЛЬНЫХ С ФИЗИКО-ХИМИЧЕСКОЙ СТАДИЕЙ
ЖКБ НА ФОНЕ ПРИЁМА ХОЛИТА
 (
0,78±0,04
) (
0,72±0,01
) (
0,67±0,02
) (
  
ДИАГРАММА   2  
)
После проведённого курса ХОЛИТА мы   исследовали  биохимические показатели печёночной желчи (таблица 8).                                                                                                                  

  Таблица 8.
Биохимический состав печёночной желчи у больных,
перенесших холецистэктомию на фоне приёма ХОЛИТА ( M ± m )

	                       Компоненты
	До
лечения
	Норма
	После лечения

	Холевая кислота ( n=21)
	 2,0 ± 0,1
	3,76±0,31
      P< 0,05
	 2,3 ± 0,1

	Холестерин ( n=21)
	 2,3±0,09
	2,38±0,27
       p>0,05
	 2,1± 0,1

	Холато/холестериновый коэффициент
	 0,95 ± 0,02
	2,0±0,2
       p<0,001
	 1,03± 0,01

	Фосфолипиды ( n=21)
	 0,2 ± 0,02
	0,38±0,03
       p<0,01
	0,31 ± 0,02

	Фосфолип/холестериновый коэффициент
	 0,14± 0,04
	0,19±0,05
       p>0,05
	0,15 ± 0,01

	Билирубин (n=21)

	 0,75  0,01
	1,04±0,07
     p>0,05
	0,74± 0,01

	Кальций ( n=21)

	1,2±0,03
	1,3±0,08
       p>0,05
	1,27± 0,02




После проведённого курса приёма ХОЛИТА концентрация холевой кислоты  имела тенденцию к увеличению ( p<0,05), а  концентрация  холестерина  к снижению  исходного показателя. Соответственно имело место увеличение  ХХК. Кроме этого мы наблюдали повышение  концентрации  фосфолипидов и некоторое повышение  фосфолипидно-холестеринового  коэф-фициента. Концентрация билирубина, кальция  остались практически не изменными.
Исследуя часовую секрецию печёночной желчи ( часовое напряжение) мы
выявили следующие изменения после приёма ХОЛИТА ( таблица 9).   
После проведённого курса ХОЛИТА мы получили увеличение часового нап-ряжения, дебита холевой кислоты ( p <0,05)  и соответственно ХХК( p<0,05), а также увеличение дебита фосфолипидов и ФлХК.

                                                                                                                   Таблица  9. 

Часовой дебит компонентов печёночной желчи  у больных
перенесших холецистэктомию до и после приёма ХОЛИТА
 (M ± m)

	Компоненты
	До
приёма
	Норма
	После курса приёма

	Часовое напряжение
	117,7 ± 7
	78 ± 7,0
p >0,05
	124,0 ± 6


	Холевая кислота ( n=21)
	0,3±0,02
	0,3±0,04
p <0,05
	0,33±0,02


	Холестерин (n=21)
	0,3±0,02
	0,19±0,03
p >0,05
	0,31 ± 0,02


	Холато/холестериновый коэффииент
	0,13±0,007
	2,0±0,2
p < 0,05
	0,15±0,007

	Билирубин ( n=21)
	0,11±0,02
	0,085±0,009
p >0,05
	0,11 ± 0,01

	Фосфолипиды ( n=21)
	0,07±0,007
	0,22±0,005
p > 0,05
	0,11±0,05

	Фосфолип./холестериновый коэффиц.
	0,2 ± 0,02
	0,19±0,05
p >0,05
	0,3 ± 0,03

	Кальций (n=21)
	0,16 ± 0,03
	0,1±0,012
p > 0,05
	0,12 ± 0,02


Исследуя суммарный  дебит желчи и её компонентов, выделившихся за час после  введения  раздражителя у данной  группы больных, на  фоне применения ХОЛИТА, мы получили следующие результаты (таблица 10).                                                                                                                                                                                                                             
                                                                                                                   Таблица 10.
Суммарный дебит желчи и её компонентов, выделившихся
в двенадцатиперстную кишку за 1 час после введения раздра-
жителя у больных, перенесших холецистэктомию до и после
курса ХОЛИТА ( M ±m)

	Компоненты
	До
приёма
	Норма
	После курса приёма

	Желчь ( мл) (n=21)
	119 ± 5,0
	  104 ± 7
    p < 0,05
	121,5 ±4,2

	Холевая кислота ( n=21)
	0,2 ± 0,01
	 1,4 ±0,15
    p < 0,05
	0,25± 0,01

	Холестерин ( n=21)
	0,26 ± 0,01
	 0,64 ± 0,09
    p <0,05
	0,2 ± 0,01

	Холато/холестерин.коэффициент
	0,1 ± 0,007
	 2,53 ±0,17
    p <0,05
	0,13 ±0,008

	Билирубин ( n=21)
	0,08 ± 0,003
	0,285± 0,025
    p >0,05
	0,08± 0,003

	Фосфолипиды ( n=21)
	0,013 ± 0,001
	0,23 ± 0,06
    p <0,01
	0,021±0,002

	Фосфолип./холестерин.коэффиц.
	0,006±0,001
	0,29 ± 0,04
    p <0,05
	0,01± 0,001

	Кальций ( n=21)
	0,11 ± 0,01
	0,138±0,012
    P > 0,05
	0,14 ± 0,007




После проведённой  курса приёма фитокомплекса ХОЛИТ  мы  получили увеличение исходно-повышенного суммарного дебита объёма желчи, дебита холевой кислоты   (p<0,05), ХХК (p<0,05),  дебита фосфолипидов (р<0,01) и  ФлХК( р<0,05) , а также уменьшение дебита холестерина (р<0,05), что  свидетельствует  о положительном  влиянии  фитокомплекса ХОЛИТ  на  динамику основных  биохимических  показателей желчи, как по концентрации, так и дебиту её основных компонентов.


Таким образом, оценивая полученные в ходе исследования результаты, можно сделать следующие выводы:
1) Применение растительного препарата ХОЛИТ оказывает  стимулирующее влияние  на процессы   желчеобразования  и  желчеотделения  у больных, перенесших  холецистэктомию;
2) Применение растительного препарата ХОЛИТ оказывает положительное  влияние  на моторную и внешнесекреторную функцию  билиарного  тракта, нормализует моторику сфинктеров. Таким образом ХОЛИТ может быть  рекомендован для коррекции  симптомов  билиарной  недостаточности у больных с постхолецистэктомическим синдромом;
3) Использование растительного препарата ХОЛИТ в комплексной терапии постхолецистэктомического синдрома способствует снижению литогенных свойств  желчи и улучшению её коллоидной стабильности;
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