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Резюме

Обоснование. До настоящего времени острый холецистит остаётся 
одним из распространённых ургентных заболеваний живота, при котором 
возможны послеоперационные осложнения и летальность. 
Цель исследования: оценить сопряжённость концентрации гамма-глу-
тамилтранспептидазы и щелочной фосфатазы в плазме крови с формой 
острого холецистита.
Методы. Выполнено обследование 105 пациентов с острым калькулёзным 
холециститом, 35 – с  хроническим калькулёзным холециститом (группа 
сравнения), которым выполнена лапароскопическая холецистэктомия. 
Исследуемым при поступлении в стационар проводилось определение 
активности гамма-глутамилтранспептидазы (ГГТП) и щелочной фосфа-
тазы (ЩФ) в плазме крови кинетическим колориметрическим методом. 
Результаты. Выявлена прямая корреляционная связь между уровнем 
концентрации ГГТП и выраженностью деструкции в стенке желчного 
пузыря. При катаральном холецистите она составила 340  ±  116,9  Ед./л 
(p < 0,05), при флегмонозном – 108,1 ± 29,5 Ед./л (p < 0,05), при гангренозном – 
32,9 ± 7,5 Ед./л (p < 0,05). Наряду с этим выявлена прямая корреляционная 
связь между концентрацией ЩФ и выраженностью деструкции в стенке 
желчного пузыря. При катаральном холецистите активность фермента 
составила 160,3 ± 34,2 Ед./л (p < 0,05), при флегмонозном – 129,9 ± 14,6 Ед./л 
(p < 0,05), при гангренозном – 57 ± 18,5 Ед./л (p < 0,05).
Заключение. Определение концентрации ГГТП и ЩФ в сочетании с другими 
диагностическими критериями позволяет с высокой специфичностью 
и чувствительностью до операции установить наличие деструктивных 
форм острого холецистита.

Ключевые слова: прогнозирование, острый холецистит, желчнокаменная 
болезнь, гамма-глутамилтранспептидаза, щелочная фосфатаза
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Abstract

Background. To date acute cholecystitis remains one of the most common urgent 
abdominal diseases in which postoperative complications and mortality are possible.
The aim. To assess the correlation of gamma-glutamyltranspeptidase and alkaline 
phosphatase concentrations in blood plasma with the form of acute cholecystitis.
Methods. A study of 105 patients with acute calculous cholecystitis, 35 – with chronic 
calculous cholecystitis (comparison group), who underwent laparoscopic chol-
ecystectomy, was performed. At admission to the hospital, the activity of gamma-
glutamyltranspeptidase (GGTP) and alkaline phosphatase in blood plasma was de-
termined by kinetic colorimetric method.
Results. A direct correlation was revealed between the level of GGTP concentration 
and the severity of destruction in the gallbladder wall. With catarrhal cholecystitis, 
it was 340 ± 116.9 U/l (p < 0.05), with phlegmonous – 108.1 ± 29.5 U/l (p < 0.05), 
with gangrenous – 32.9  ±  7.5  U/l (p  < 0.05). Along with this, a direct correlation 
was revealed between the concentration of alkaline phosphatase and the severity 
of destruction in the gallbladder wall. In catarrhal cholecystitis, the enzyme activity 
was 160.3 ± 34.2 U/l (p < 0.05), in phlegmonous – 129.9 ± 14.6 U/l (p < 0.05), in gan-
grenous – 57 ± 18.5 U/l (p < 0.05).
Conclusion. Determination of the concentration of GGTP and alkaline phosphatase 
in combination with other diagnostic criteria makes it possible to determine the pres-
ence of destructive forms of acute cholecystitis with high specificity and sensitivity 
before surgery.

Key words: prognosis, acute cholecystitis, destructive cholecystitis, cholelithiasis, 
gamma-glutamyltranspeptidase, alkaline phosphatase
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В настоящее время при изучении патологических 
процессов активно стали использоваться методы мате-
матического моделирования. Благодаря применению 
данных методов в прогнозировании появилась воз-
можность своевременно оценить течение заболевания 
и подобрать те методы лечения, которые со значитель-
ной достоверностью окажут положительный эффект [1].

Острый холецистит считается одним из самых важ-
ных и до конца не изученных заболеваний ургентной аб-
доминальной хирургии [2–4]. По литературным данным, 
летальность от острого холецистита варьирует от 0,6–
6,1 % [4–6]. При этом необходимо отметить, что пока-
затель послеоперационной летальности при остром 
деструктивном холецистите, по данным разных авто-
ров, составляет 2–7 % в молодом возрасте и 12–26 % – 
в старшей возрастной группе [4, 7, 8]. Несмотря на высо-
кую экономическую эффективность и простоту выпол-
нения известных инструментальных и лабораторных ме-
тодов диагностики, установлено, что диагностическая 
точность их остаётся низкой [4, 9–13]. Данный факт, вы-
сокая частота послеоперационных осложнений и леталь-
ность создают актуальность в разработке новых прогно-
стических критериев оценки деструктивных процессов 
в стенке желчного пузыря. Своевременная диагностика 
деструктивного холецистита в группах пациентов пожи-
лого возраста и больных с тяжёлой сопутствующей па-
тологией позволит избежать тяжёлых осложнений и тем 
самым снизить послеоперационную летальность.

В настоящее время для диагностики острого холе-
цистита используются как лабораторные (общеклиниче-
ский и биохимический анализы крови), так и инструмен-
тальные методы исследования (УЗИ, КТ, МРТ) [4, 13, 14]. 
Вместе с тем, чувствительность и специфичность указан-
ных методов варьируется в широких пределах. По дан-
ным исследований разных авторов отмечено, что лей-
коцитоз свыше 11,0 × 109 наблюдается лишь у половины 
обследуемых [4, 14]. В своей работе S.H. Strong (2014) по-
казал, что повышение активности ферментов печени на-
блюдается у 15–50 % пациентов с острым калькулёзным 
холециститом [13]. Среди инструментальных методов ди-
агностики острого холецистита предпочтение в настоя-
щее время отдаётся УЗИ. Вместе с тем чувствительность 
данного метода в диагностике острого холецистита ва-
рьирует от 50 до 96 %, а специфичность – от 33 до 95 % 
[4, 13, 14]. При этом следует сказать о том, что по данным 
УЗИ специфичные критерии острого холецистита (утол-
щение и слоистость стенки, увеличение размеров желч-
ного пузыря) наблюдаются не всегда. Существует группа 
пациентов с атрофическими изменениями в стенке желч-
ного пузыря, у которых утолщение стенки будет отсут-
ствовать [13]. Наряду с этим нет критериев УЗИ, которые 
позволяют диагностировать деструктивный холецистит 
на дооперационном этапе. Метод КТ обладает чувстви-
тельностью 90–95 % и специфичностью 67–96 %. Одна-
ко следует отметить, что нет патогномоничного призна-
ка деструкции желчного пузыря при выполнении КТ ис-
следования [4, 13]. Другим затратным и трудновыполним 
методом в ряде стационаров является метод МРТ. Чув-
ствительность данного метода составляет 85 %, а специ-

фичность – 81 % [4, 13]. У пациентов с деструктивным хо-
лециститом с высокими значениями креатинина и моче-
вины не представляется возможным выполнить болюс-
ное контрастирование, что снижает чувствительность 
и специфичность КТ и МРТ на десятки процентов. Исхо-
дя из вышесказанного, можно сделать заключение, что в 
настоящее время отсутствуют лабораторные и инстру-
ментальные методы, которые позволили бы оценить вы-
раженность деструкции желчного пузыря в доопераци-
онном периоде. 

Цель исследования 

Оценить сопряжённость концентрации гамма-глу-
тамилтранспептидазы и щелочной фосфатазы в плазме 
крови с формой острого холецистита.

Материалы и методы

Нами проведено одномоментное исследование 
105  пациентов, сопоставимых по возрасту, полу и со-
путствующей патологии (χ2 = 0,9) (табл. 1). Пациенты раз-
делены по трём клинико-морфологическим вариантам 
острого калькулёзного холецистита: острый катараль-
ный холецистит (ОКХ; n = 35), острый флегмонозный хо-
лецистит (ОФХ; n = 35) и острый гангренозный холеци-
стит (ОГХ; n = 35). Критериями включения послужили: 
наличие в анамнезе операции по поводу острого каль-
кулёзного холецистита в возрасте пациента 30–70 лет. 
Критерии исключения из группы исследования: нали-
чие холелитиаза, осложнённого механической желту-
хой; возраст младше 30 лет и старше 70 лет. Группу кли-
нического сравнения составили 35 пациентов, страда-
ющих хроническим калькулёзным холециститом (ХКХ). 
В группу клинического сравнения были включены па-
циенты, страдающие хроническим калькулёзным холе-
циститом в возрасте 30–70 лет, при обследовании кото-
рых не выявлено патологии желудка, двенадцатиперст-
ной кишки, оперированные стандартной методикой ла-
пароскопической холецистэктомии. В группу клиниче-
ского сравнения не включались пациенты, страдающие 
хроническим калькулёзным холециститом, острым каль-
кулёзным холециститом, в возрасте младше 30 и старше 
70 лет, при обследовании которых выявлена патология 
желудка, двенадцатиперстной кишки. 

В момент обращения больного в стационар с подо-
зрением на острый холецистит определялась активность 
энзимов в сыворотке (плазме) крови: гамма-глутамил-
транспептидазы (ГГТП) и щелочной фосфатазы стандарт-
ным кинетическим колориметрическим методом с по-
мощью наборов реактивов «Гамма-глутамилтранспеп-
тидаза» («Витал») и «Щелочная фосфатаза» («Витал») [14].

Статистическая обработка полученных результатов 
проводилась с помощью программы SPSS Statistics 7.0 
(IBM Corp., США) с соблюдением принципов статистиче-
ского анализа, принятых для исследований в биологии 
и медицине. Результаты приведены в среднем значении 
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со средней квадратичной ошибкой (M ± m). Для иссле-
дования взаимосвязей между изучаемыми параметрами 
проводили парный корреляционный анализ по Пирсону. 
Распределение степеней свободы оценивалось критери-
ем хи-квадрат для оценки качественных данных в трёх 
и более независимых группах. При сравнении средних 
значений количественного признака в трёх и более не-
зависимых группах при нормальном распределении дан-
ных во всех группах проводился однофакторный диспер-
сионный анализ (ANOVA). Критерий Фридмана исполь-
зовался для сравнения трёх и более связанных выборок, 
данные в которых не подчиняются закону нормально-
го распределения. Для парного сравнения независимых 
выборок использовался критерий Манна – Уитни [15].

Результаты исследования

При обследовании больных холециститом до опе-
рации нами получены весьма интересные результа-
ты. Так,  в группе клинического сравнения средний 
показатель активности ГГТП составил 57  ±  27,5  Ед./л, 
что не превышает среднее значение нормы. Вместе 
с тем у пациентов с острым калькулёзным холецисти-
том средние значения концентрации ГГТП составили 
160,3 ± 68,8 Ед./л, что выше значений нормы (64 Ед./л) 
в 2,5  раза (p  <  0,05), а значений группы сравнения – 
в 2,8 раза (p < 0,05). Установлено, что в группе клини-
ческого сравнения средний показатель концентрации 

ЩФ составил 65,3 ± 15,2 Ед./л, что находится в пределах 
значений нормы. При этом у пациентов с острым каль-
кулёзным холециститом средняя концентрация ЩФ со-
ставила 115,7 ± 25,6 Ед./л, что в 1,8 раза выше (p < 0,05) 
относительно группы клинического сравнения (табл. 2).

При этом средняя концентрация ГГТП у больных с ОКХ 
составила 340 ± 116,9 Ед./л, что превосходит значения, по-
лученные в группе хронического калькулёзного холеци-
стита (группа клинического сравнения) в 6 раз (p < 0,05). 
Наряду с этим установлено, что у пациентов с ОФХ сред-
ний показатель концентрации ГГТП – 108,1 ± 29,5 Ед./л, 
что в 3,1 раза ниже (p < 0,05), чем при остром катаральном 
холецистите. При этом у больных с ОГХ средние значения 
ГГТП составили 32,9 ± 7,5, что ниже показателей во всех 
группах: группы больных с острым флегмонозным холеци-
ститом – в 3,3 раза (p < 0,05), с катаральным холециститом – 
в 10,6 раза, группы сравнения – в 1,7 раза (p < 0,05) (рис. 1). 

Установлено, что средний показатель концентра-
ции ЩФ у пациентов с ОКХ – 160,3 ± 28,9 Ед./л, что пре-
вышает среднюю концентрацию в группе больных с хро-
ническим калькулёзным холециститом в 2,5 раза. Вме-
сте с тем выявлено, что у пациентов с ОФХ средние зна-
чения концентрации ЩФ составили 129,9  ±  14,6  Ед./л, 
что в 1,2 раза ниже, чем при катаральном холецистите. 
При этом у больных с ОГХ средняя концентрация ЩФ 
оказалась 57 ± 18,5 Ед./л (p < 0,05), что ниже показателей 
во всех группах: группы больных с острым флегмоноз-
ным холециститом – в 2,3 раза, с катаральным холеци-
ститом – в 2,8 раза, группы сравнения – в 1,1 раза (рис. 2). 

Т а бли   ц а   1
Распределение больных в зависимости 
от возраста и пола

Table       1
Distribution of patients depending on age 
and gender

Подгруппы пациентов

Численность, абс. (%)

до 30 лет от 30 до 50 лет старше 50 лет

М Ж М Ж М Ж

ОКХ 3 (8,6 %) 5 (14,3 %) 4 (11,4 %) 16 (45,7 %) 1 (2,9 %) 6 (17,1 %)

ОФХ 2 (5,7 %) 7 (20 %) 5 (14,3 %) 14 (40 %) 3 (8,6 %) 4 (11,4 %)

ОГХ 4 (11,4 %) 3 (8,6 %) 7 (20 %) 13 (37,1 %) 1 (2,9 %) 7 (20 %)

ХКХ 2 (5,7 %) 4 (11,4 %) 4 (11,4 %) 17 (48,6 %) 3 (8,6 %) 5 (14,3 %)

Всего (n = 140) 11 (7,9 %) 19 (13,5 %) 20 (14,3 %) 60 (42,9 %) 8 (5,7 %) 23 (15,7 %)

Т а бли   ц а   2
Концентрация ГГТП в группе исследования 
и группе клинического сравнения

Table       2
GGTP concentration in the study group 
and the clinical comparison group

Изменения концентрации ГГТП/ЩФ, Ед./л Острый калькулёзный холецистит 
(n = 105)

Группа клинического сравнения 
(n = 35)

Средний показатель концентрации энзима 160,3*/115,7* 57/65,3

Среднеквадратичное отклонение 68,8/25,6 27,5/15,2

Примечание. * – p ≤ 0,05 критерий хи-квадрат в группе ОКХ и группе клинического сравнения. 
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РИС. 1.  
Распределение значений ГГТП у пациентов с различными ва-
риантами клинического течения острого калькулёзного хо-
лецистита 
FIG. 1.  
Distribution of the GGTP value in patients with different variants 
of the clinical course of acute calculous cholecystitis
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РИС. 2.  
Распределение значений ЩФ у пациентов с различными вари-
антами клинического течения острого калькулёзного холе-
цистита 
FIG. 2.  
Distribution of the values of the alkaline phosphatase in patients 
with different variants of the clinical course of acute calculous chol-
ecystitis

Учитывая, что УЗИ желчного пузыря не даёт доста-
точного количества информации о степени выражен-
ности деструктивного процесса в стенке желчного пу-
зыря, в отличие от разработанного способа, определе-
ние концентрации ГГТП и ЩФ в периферической крови 
больных острым холециститом может служить допол-
нением к УЗИ, что позволит улучшить качество своев-
ременной диагностики острого деструктивного холе-
цистита.

Заключение 

Базируясь на полученных данных выявлено, что у па-
циентов с деструктивным холециститом (флегмоноз-
ный, гангренозный) концентрация ГГТП составила 
70,5 ± 18,5 Ед./л (p < 0,05), а при недеструктивном (ка-
таральном) холецистите – 340  ±  116,9  Ед./л. Вместе 
с  тем  у  пациентов с деструктивным холециститом по-
казатель концентрации ЩФ составил 93,5 ± 16,5 Ед./л, 
а при недеструктивном – 160,3 ± 34,2 Ед./л. 

Анализируя полученные данные, представляет-
ся возможным сделать следующее заключение: гамма-
глутамилтранспептидаза – это фермент, который скон-
центрирован в слизистой оболочке и, вероятнее все-
го, его повышение связано с воспалением в слизистом 
слое желчного пузыря, а резкое снижение происходит 
вследствие разрушения данной структуры. Щелочная 
фосфатаза – фермент, который катализирует гидролиз 
ряда фосфомоноэфиров и активируется при значени-
ях рН 8,4–9,4. Вместе с тем, при деструкции стенки ор-
гана pH в желчном пузыре меняется в кислую сторону, 
что и способствует снижению активности щелочной фос-
фатазы. В результате исследования установлена законо-
мерность сопряжённости модуляции гамма-глутамил-
транспептидазы и щелочной фосфатазы при деструк-
тивном процессе в органе. 

Определение концентрации ГГТП и ЩФ в сочетании 
с  другими основными энзимами позволяет с высокой 
чувствительностью (77,2 %; 95% ДИ: 71,5–82,9; отноше-
ние правдоподобных – 2,5; 95% ДИ: 1,06–6,05) и специ-
фичностью (57,2 %; 95% ДИ: 43,8–70,6) прогнозировать 
наличие острого деструктивного процесса в  стенке 
желчного пузыря уже до хирургического вмешательства. 
Указанное имеет не только академическое, но и приклад-
ное значение, внося достоверную информацию по уста-
новлению адекватного лечебного алгоритма.

Выводы

Определение концентрации ГГТП и ЩФ в перифери-
ческой крови больных острым холециститом позволяет 
до операции установить характер и выраженность по-
ражения слизистой оболочки желчного пузыря, что мо-
жет иметь и прикладное значение для своевременного 
установления алгоритма лечения.
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