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Профессор Е.К. Баранская под-
робно рассказала о функцио-
нальных расстройствах желчно-

го пузыря (дискинезии) и сфинктера Одди, 
о критериях диагностики данных наруше-
ний, особенностях проведения дифферен-
циальной диагностики, принципах лече-
ния и выборе фармакотерапии. В начале 
своего выступления она напомнила, что 
данные заболевания связаны с нарушени-
ями моторики и повышением висцераль-
ной чувствительности. Была подчеркнута 
значимость подробного анамнеза и тща-
тельного анализа симптома боли, необхо-
димость проверки на соответствие критериям билиарной 
боли. Основными проявлениями дискинезии являются 
приступы характерной боли в области эпигастрия, правом 
и левом подреберье при отсутствии органического пора-
жения желчных путей (рис. 1), боль носит иррадиирующий 
характер, в связи с чем особую важность в диагностике 
данного заболевания приобретают перкутирование и 
пальпирование. Также необходимо принять во внимание 
связь боли с перееданием, особенно при наличии в раци-
оне жирной пищи.

Согласно современным критериям диагностики, в отно-
шении дискинезии желчного пузыря (ЖП) и дискинезии 

сфинктера Одди (СО) не используют поня-
тия «гипертоническая» и «гипотоническая 
дискинезия ЖП». Более подробно доклад-
чик остановилась на главном проявлении 
дискинезии  – билиарной колике, являю-
щейся свидетельством гипертензии, спаз-
ма внутрипеченочных или внепеченоч-
ных желчных протоков, вызывающих боль. 
Типичными признаками билиарной боли 
являются: стойкий характер, длительность 
более 30 минут и быстрое нарастание, 
возникновение с разными интервалами, 
что требует немедленной помощи. Кроме 
этого, билиарная боль может сопрово-

ждаться тошнотой и рвотой, не приносящей облегчения. 
Возникающая в ночное время, такая боль вызывает про-
буждение ото сна. Важно обращать внимание на лабора-
торные показатели, которые остаются в пределах нормы, 
в то время как, например, у больного с острым фолликуляр-
ным холециститом будут повышены показатели СОЭ 
и содержания С-реактивного белка. Симптом Мэрфи поло-
жительный.

В докладе обсуждались особенности диагностики 
и важность определения признаков, отличающих органи-
ческую патологию от функциональной: абдоминальные 
боли в ночное время, диарея, вздутие живота, урчание, 
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появление озноба, лихорадки, желтухи. Поэтому диагно-
стика включает минимум лабораторных исследований: 
клинический и биохимический анализ крови, а также 
копрологическое исследование. При функциональном 
расстройстве ЖП существенных изменений в клиниче-
ском и биохимическом анализе с определением актив-
ности транаминаз, билирубина, панкреатической амила-
зы и липазы не отмечается. Однако при функциональном 
расстройстве СО билиарного типа после приступа боли 
могут определяться повышенные уровни билирубина, 
АСТ, АЛТ, а при функциональном расстройстве СО панкре-
атического типа  – повышение активности панкреатиче-
ской амилазы и липазы. 

Основные трудности оценки патологии системы желче-
выделения:
1) единый клинический симптом для ЖКБ и функциональ-

ных расстройств: билиарная боль (желчная колика);
2) отсутствие доступных, физиологичных, мощных стиму-

ляторов сокращения желчного пузыря и расслабления 
сфинктера Одди;

3) отсутствие возможности клинико-морфологических 
сопоставлений и визуализации (исключением являет-
ся ввод метки в пищевой завтрак);

4) разнородность пациентов;
5) оценка единого аппарата желчевыведения «по 

частям», за исключением метода билиосцинтиграфии 
с 99mTeHIDA /75SeHCAT;

6) низкая воспроизводимость методов изучения мотор-
ной функции ЖКТ (у больного фиксируется гипомотор-
ная или, напротив, гипермоторная дискинезия желчно-
го пузыря, что может объясняться психоэмоциональ-
ным состоянием, физической активностью и другими 
факторами).
Профессор Е.К. Баранская подчеркнула, что многие 

детали патогенеза дискинезий остаются неясными, т.к. 
изучение двигательной функции ЖКТ в сопоставлении 
с  секреторной функцией в мировой медицине только 
начинается. Однако, согласно современным данным, 
патогенез связан с нарушением координированной 
перистальтики на различных уровнях билиарных путей и 
возникновением спазма. Есть некоторые данные о том, 
что в области шейки ЖП развивается преходящая функ-
циональная обструкция, вследствие которой объем сокра-
щения оказывается недостаточным, меняется динамика 
сокращения, и болевые ощущения могут возникать даже 
при небольшом повышении давления в шейке.

Существенную роль в развитии дискинезий ЖП и СО 
играет литогенная желчь. Сократимость мышечных волокон 
и восприятие сигнала от холецистокининового рецептора 
нарушаются при перенасыщении холестерином. Более того, 
прохождение кристаллов желчи и микролитов вызывает 
повторную травматизацию сфинктеров, рефлекторный 
спазм и хроническое воспаление. Большую распростра-
ненность дискинезий желчных путей в наши дни можно 

объяснить «эпидемией ожирения» 
и ассоциированной с ним тенденцией 
к образованию литогенной желчи.

Особое внимание было уделено 
сбору анамнеза, рекомендовано рас-
сматривать взаимодействие отделов 
ЖКТ в целом, лишь условно разделяя 
его на функциональные субъединицы, 
учитывая функциональную взаимо-
связь предшествующего и последую-
щего отделов. Назвав главные нейро-
трансмиттеры билиарного тракта (ней-
роэндокринные гормоны и вагальную 
иннервацию; рис. 2), докладчик пояс-
нила, что, например, в отношении СО 
предшествующим отделом является 
желудок, и функционирование билиар-
ного тракта начинается со своевре-
менного сокращения и расслабления 
пилорического сфинктера, а также со 
своевременного поступления пищи из 
желудка в луковицу двенадцатиперст-
ной кишки и т.д. В норме в ответ на 
открытие пилорического сфинктера и 
попадание в двенадцатиперстную 
кишку трех компонентов  – белков, 
жиров и соляной кислоты  – происхо-
дит полноценный выброс I-клетками 
двенадцатиперстной кишки основного 
фермента  – холецистокинина. Таким 
образом, для нормального функциони-
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Рисунок 1.    Билиарная боль (колика)
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рования билиарного тракта в рационе необходимы белки и 
соляная кислота, в связи с чем в настоящее время назначе-
ние ингибиторов про тонной помпы (ИПП) должно прово-
диться строго по показаниям.

Обратившись к Римским критериям IV пересмотра 
(2016 г.; рис. 3), профессор Е.К. Баранская отметила появ-
ление нового раздела  – «билиарная боль». В данном 
документе представлены диагностические критерии 
функциональных билиарных расстройств, сформулиро-
ванные на основе анализа обширного клинического 
материала. Профессор подчеркнула, что Римские крите-
рии касаются не острой гастроинтестинальной патологии, 
а хронических заболеваний, о чем свидетельствует не 
менее чем 3-месячное сохранение симптоматики.

Основными критериями дискинезии ЖП являются 
типичная билиарная боль, отсутствие камней/сладжа 
и   других структурных изменений ЖП по данным УЗИ, 
а  также дополнительные подтверждающие признаки: 
снижение фракции опорожнения ЖП (<40%) по данным 
УЗ-холецистографии или билиосцинтиграфии; нормаль-
ный уровень печеночных ферментов, прямого билируби-
на, амилазы/липазы в крови.

В качестве критериев диагностики функционального 
расстройства СО билиарного типа выделяют типичную 
билиарную боль; повышение печеночных ферментов или 
расширение желчного протока; отсутствие камней в 
желчных протоках и других их структурных изменений, а 
также дополнительные подтверждающие признаки: нор-
мальный уровень амилазы/липазы, характерные измене-
ния по данным билиосцинтиграфии, манометрии СО.

К критериям диагностики функционального расстрой-
ства СО панкреатического типа относят атаки панкреатита 
в анамнезе (типичная панкреатическая боль, повышение 
активности амилазы/липазы в крови >3 норм, признаки 
острого панкреатита по данным методов визуализации); 
исключение других причин панкреатита; отсутствие 

изменений по данным эндоУЗИ; 
дополнительным подтверждающим 
признаком являются характерные 
изменения по данным манометрии СО.

Впервые в Римских критериях IV 
пересмотра четко определен пере-
чень органических патологий, в отно-
шении которых нужно проводить 
дифференциальную диагностику, т. е. 
каждую из которых следует исключить 
при подозрении на функциональную 
патологию билиарного тракта (рис. 4).

Необходимо дифференцировать 
по клиническим признакам дискине-
зию желчных путей и другие заболе-
вания, при которых также могут 
наблюдаться боли в верхнем отделе 
живота, а именно: синдром раздра-
женного кишечника (как правило, у 
больных с СРК может возникать боль 
в верхних и центральных отделах 
живота, в эпигастрии, может наблю-

даться вздутие живота, но стул приносит облегчение 
больному, чего не происходит при билиарной боли); 
функциональную диспепсию; гастропарез; острый 
гастрит; диспепсию, ассоциированную с инфекцией, 
желчным гастритом; язвенную болезнь; симптоматиче-
скую язву желудка и двенадцатиперстной кишки; билиар-
ный сладж; проявления ЖКБ (желчная колика, калькулез-
ный холецистит, холедохолитиаз); паразитоз; панкреатит; 
заболевания тонкой и толстой кишки; спаечную болезнь, 
ишемическую болезнь сердца; плеврит; мочекаменную 
болезнь; костохондрит; радикуло- и миопатии.

Установление связи боли с определенными фактора-
ми помогает уже на раннем этапе диагностики. При чет-
кой ассоциации боли с приемом пищи («ранняя» или 
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Рисунок 2.    Главные нейротрансмиттеры билиарного тракта
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Рисунок 3.    Римские критерии 2005, 2016 гг.
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«поздняя») и облегчении при приеме антацидов/антисе-
креторных средств обоснован диагноз кислотозависимых 
заболеваний (язвенная болезнь, функциональное рас-
стройство по типу синдрома эпигастральной боли, 
острый/хронический гастрит). При наличии дискинетиче-
ского симптомокомплекса (чувства переполнения, тяже-
сти в эпигастральной области после еды, тошноты, отрыж-
ки) необходимо исключить заболевания желудка и две-
надцатиперстной кишки с синдромом нарушенной эваку-
ации (включая функциональное расстройство по типу 
постпрандиального дистресс-синдрома). Если появление 
или облегчение боли связано с дефекацией и прохожде-
нием газов, следует заподозрить заболевание кишечника. 
При связи боли с положением тела и болезненности при 
пальпации мест проекции нервных корешков и мышц в 
основе могут лежать мышечно-скелетные расстройства. 
Связь боли с приемом пищи и ее опоясывающий харак-
тер, предсказуемость появления/нарастания боли типич-
ны для поражения поджелудочной железы.

Необходимо достоверно исключить холедохолитиаз. 
Кроме того, причиной приступов боли могут быть идиопа-
тический рецидивирующий панкреатит или панкреатит 
другой этиологии. В подобных случаях решающую роль 
играют методы лучевой диагностики (МР-ХПГ, эндоУЗИ, 
КТ органов брюшной полости с в/в контрастированием). 
Распознать ранние стадии панкреатита с помощью мето-
дов лучевой диагностики сложно, поэтому необходимо 
продолжительное наблюдение за течением болезни; 

иногда диагноз ставится по результатам эмпирической 
терапии, пробного панкреатического стентирования или 
эндоскопической папиллосфинктеротомии.

Неинвазивный метод билиосцинтиграфии может выя-
вить нарушения пассажа желчи.

Учитывая сходство в локализации боли, следует 
исключить заболевания почек и рак толстой кишки. При 
ретростернальном распространении боли нужно исклю-
чить ишемическую болезнь сердца. Наблюдая пациента с 
функциональными расстройствами ЖП и СО, следует 
периодически пересматривать диагноз во избежание 
ошибочной трактовки симптомов.

Билиарный сладж является начальной стадией жел-
чнокаменной болезни (ЖКБ), которая может вызвать 
билиарную колику или стать причиной функционального 
панкреатита (ранее его называли «идиопатический пан-
креатит», поскольку не имелось сведений о том, что сладж 
представляет собой осадок в желудке, забрасываемый в 
панкреатические протоки и вызывающий тяжелую пато-
логию поджелудочной железы).

Значимой патологией желчного пузыря, подлежащей 
исключению, является холестероз (в англ. «множествен-
ный полипоз желчного пузыря»). Данная патология, пред-
ставляя собой аденоматозные полипы желчного пузыря, 
является предопухолевой. Из-за сужения билиарных про-
токов опухоли вызывают боль и желтуху, развивающуюся 
стремительно. Пациентам с такой патологией показана 
операция. Вместе с тем при наличии так называемого 
«симптома ручья», когда желчь обтекает небольшую опу-
холь, появление желтухи может быть отсрочено.

Для исключения органической патологии должны 
проводиться следующие инструментальные методы 
исследования, определенные Римскими критериями IV:

 ■ при подозрении на дискинезию ЖП: УЗИ органов 
брюшной полости и стандартная эзофагогастродуодено-
скопия (ЭГДС) с осмотром двенадцатиперстной кишки и 
области фатерова сосочка. При наличии риска развития 
колоректальных опухолей показано проведение скри-
нинговой колоноскопии;

 ■ при подозрении на дискинезию СО: УЗИ органов 
брюшной полости и стандартная ЭГДС с осмотром две-
надцатиперстной кишки и области фатерова сосочка и 
магниторезонансная холангиопанкреатография. Учиты-
вая неинвазивный характер исследования, целесообраз-
но на первом этапе прибегать к магниторезонансной 
холангио панкреатографии (МР-ХПГ). При наличии риска 
развития колоректальных опухолей показано проведе-
ние скрининговой колоноскопии.

ЖКБ, сладж

Холестероз

Папиллостеноз

Опухоли желчных протоков

Дополнительные методы 
•  ЭндоУЗИ
•  МР-ХПГ
•  Динамическая билиосцинтиграфия

Рисунок 4.   Дифференциальный диагноз. Органические
заболевания

Впервые в Римских критериях IV пересмотра 
четко определен перечень органических 
патологий, в отношении которых нужно 
проводить дифференциальную диагностику,
т. е. каждую из которых следует исключить
при подозрении на функциональную патологию 
билиарного тракта
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Главная цель проведения УЗИ органов брюшной 
полости  – исключение органической патологии: ЖКБ, 
новообразований печени, желчных путей, поджелудочной 
железы. Преходящее расширение холедоха (>7–8 мм)
или панкреатического протока (>3,5 мм в головке) после 
приступа боли билиарного или панкреатического типа не 
противоречит диагнозу функционального расстройства 
сфинктера Одди, если другие признаки соответствуют 
этому диагнозу. Постоянно определяющееся расширение 
холедоха (≤8 мм) у пациентов, перенесших холецистэкто-
мию, в отсутствие признаков механической обструкции и 
какой-либо симптоматики можно расценивать как адап-
тивные изменения после удаления желчного пузыря.

Также при УЗИ можно оценить фракцию выброса 
желчного пузыря (методом УЗ-холецистографии, однако 
это относится уже к уточняющим исследованиям).

Стандартная ЭГДС с осмотром двенадцатиперстной 
кишки, и в частности области фатерова сосочка, необходи-
ма для исключения язвенной болезни как возможной при-
чины боли в животе, органических изменений фатерова 
сосочка (опухолей, явных воспалительных изменений, 
гиперплазии), периампулярных дивертикулов, инфильтра-
ции стенки двенадцатиперстной кишки как органических 
причин билиарной или панкреатической боли.

Скрининговая колоноскопия проводится для исключе-
ния органических изменений толстой кишки; при отсут-
ствии отягощенной наследственности она показана 
лицам в возрасте ≥50 лет.

К специальным, уточняющим исследованиям, не являю-
щимся строго обязательными при дискинезии ЖП, относят-
ся УЗ-холецистография, МР-ХПГ, эндоскопическое УЗИ 
(эндоУЗИ) панкреато-билиарной зоны, билиосцинтиграфия 
с 99mTc. Они проводятся в том случае, если на этапе обяза-
тельных исследований не удалось установить диагноз.

Порядок применения инструментальных исследова-
ний определяется алгоритмами диагностики. 

Дискинезии как первичные патологии встречаются 
редко (за исключением детей и подростков), чаще всего они 
являются вторичной патологией. Среди причин снижения 
фракции выброса желчного пузыря (рис. 5): 1) вторичные: 
ожирение  – системное заболевание, поражающее все 
системы, в том числе и билиарный тракт; сахарный диабет; 
атрофический гастрит; 2) нарушение функции щитовидной 
железы, комплекс болезней печени, аутоиммунных заболе-
ваний кишки; 3) пищевые факторы – употребление фастфу-
да, отличающегося вредным сочетанием жиров и углеводов, 
способствующего развитию ожирения; 4) беременность, 
сопровождающуюся гипомоторной дискинезией или нару-
шением желчеотделения; 5) прием некоторых лекарствен-
ных препаратов. Профессор добавила, что к нарушению 
моторики желчевыводящих путей, помимо перечисленных 
факторов, приводит также сидячая работа.

При подозрении на функциональное расстройство 
желчного пузыря предложен следующий план обследова-
ния (рис. 6):

 ■ При типичной билиарной боли в отсутствие желчных 
камней необходимо назначить анализы ферментов печени, 
поджелудочной железы; провести исследования: ЭГДС, УЗИ.

 ■ При отсутствии органической патологии следует про-
вести эндоУЗИ, позволяющее измерить диаметр общего 
желчного протока в миллиметрах и обосновать дискине-
зию желчного протока.

 ■ Оценить фракции выброса желчного пузыря и прохо-
димость желчного пути с помощью динамической билио-
сцинтиграфии.

 ■ Если диагноз билиарной боли не подтверждается, 
больному необходимо дальнейшее обследование.

1. Вторичные (по отношению к сочетанным заболеваниям)
Ожирение
Сахарный диабет
Атрофический гастрит с ахилией

2. Нарушения функции щитовидной железы
СРК, дисфункция сф.Одди
ЦП, ПБХ, ПСХ
ВЗК

3. Пищевые
Низкое содержание белка, жиров и клетчатки в рационе
Избыток углеводов в питании 

4. Беременность 
5. Лекарственные

Антациды, антисекреторные препараты, антидепрессанты,
контрацептивы, блокаторы кальциевых каналов

Воспаление – холецистит (некалькулезный)

Рисунок 5.    Причины снижения фракции выброса
желчного пузыря

Рисунок 6.    План обследования при подозрении на
функциональное расстройство желчного пузыря

Типичная билиарная боль при интактном ЖП
при отсутствии желчных камней

Ферменты печени и поджелудочной железы,
УЗИ, ЭГДС, КТ/МРТ

Органическая
патология ЖКБ и др. ЭндоУЗИ

Обоснованность 
подозрения на 

дискинезию ЖП

Функциональное 
расстройство 

желчного пузыря

Оценка фракции 
выброса ЖП

Динамическая
билиосцинтиграфия
с холецистокинином

Не билиарная боль
Дальнейшее 

обследование

+
+

–

–

Rome IV

Rome IV
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КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР

Больная 32 лет, с небольшим лишним весом. 
Испытывает типичную билиарную боль (как при ЖКБ): 
интенсивную, усиливающуюся, по поводу которой она 
вызывает скорую. Боль иррадиирует в межлопаточную 
область и правую руку. При этом наблюдаются слабость, 
потливость, головокружение, тошнота. Прием пищи и 
лекарственных препаратов вызывает рвоту. Сопутст-
вующие заболевания: аутоиммунный тиреоидит в тече-
ние 5 лет, гипотиреоз (компенсирован). УЗИ не выявило 
камней и сладжа, показатели ферментов в норме. Больной 
проводят исследование фракции выброса после лечения. 
Диагноз: функциональное расстройство желчного пузыря 
вторичного характера (рис. 7). В качестве эффективной 
комплексной терапии функциональных нарушений 
билиарного тракта Е.К. Баранская рекомендовала соче-
тание отечественных препаратов Спарекс® (мебеверин) 
и Эксхол® (урсодезоксихолевая кислота). Лечение
про  водится на фоне дробного приема пищи (каждые 
3–4 часа) с умеренным содержанием жиров и достаточ-
ным содержанием белков. Через 3 месяца после такой 
терапии сократительная функция желчного пузыря была 
восстановлена.

Учитывая, что в основе дискинезии желчных путей и 
сфинктера Одди лежит «функциональная обструкция» 
желчеоттока/оттока панкреатического секрета, в качестве 
медикаментозной терапии первого ряда выступают спаз-
молитики. Во избежание нежелательных эффектов следу-
ет выбирать спазмолитики с максимальным селективным 
действием на ЖКТ и желчные пути.

Стандартное лечение включает назначение мебеве-
рина, действие которого состоит в снижении проница-
емости мембран гладкомышечных клеток для ионов 
натрия и вторично – для ионов кальция. Из-за блоки-
рования наполнения депо внеклеточным кальцием 
отток калия из клетки является кратковременным и не 
приводит к развитию нежелательной гипотонии глад-
ких мышц, нормализуется моторика кишечника. 
Действие препарата Спарекс® проявляется уже через 
15 минут после приема. Режим назначения мебевери-
на: «по требованию» (при боли) – 200 мг внутрь, курсо-
вое лечение по 200 мг 2 раза в день за 20 мин до еды 
в течение 4–6 недель.

Отмечен ряд особенностей отечественного препарата 
Спарекс® (рис. 8). Спарекс® полностью биоэквивалентен 
оригинальному препарату, механизм его действия хоро-
шо изучен. Это миотропный спазмолитик, который дей-
ствует непосредственно на гладкую мускулатуру и устра-
няет спазм, не влияя на перистальтику кишечника, при 
этом он не обладает антихолинергическими побочными 
эффектами, характерными для атропиноподобных 

Рисунок 7.    Клинический пример функционального расстройства желчного пузыря

Больная К. 32 лет, учитель, ИМТ 26 кг/м2

•  Боль в правом подреберье, интенсивная, нарастающая
•  Приступы после обильной, жирной, жареной пищи 
•  Симптом Мерфи слабоположительный
•  Аутоиммунный тиреоидит 5 лет. Гипотиреоз. Тиреоидин. T4 7,5 мкг%, N 5,5–11 мкг%, ТТГ 3,8 мкМЕ/мл N 0,4–4,2 мкМЕ/мл 
•  УЗИ: камней, сладжа не обнаружено
•  Трансаминазы, амилаза, липаза – N

DS Функциональное расстройство желчного пузыря вторичного характера (на фоне сочетанного заболевания – аутоиммунного тиреоидита)

фракция выброса 27,5%
0 день

норма <30–40% фракция выброса 49,3%
90 день

Спарекс® – миотропный спазмолитик,
который действует непосредственно
на гладкую мускулатуру и устраняет спазм,
не влияя на перистальтику кишечника,
при этом он не обладает антихолинергическими 
побочными эффектами, характерными
для атропино подобных веществ
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веществ. Мебеверин рекомендован именно для длитель-
ного курсового лечения. Препарат доказал свою эффек-
тивность и безопасность в двойных слепых контролируе-
мых рандомизированных исследованиях. Россий ский 
препарат Спарекс® выпускается в виде капсул пролонги-
рованного действия (рис. 9): гелевый слой на поверхности 
полимерной матрицы регулирует высвобождение 
Мебеверина с заданной скоростью, что обеспечивает 
поддержание необх одимой концентрации в разных отде-
лах пищеварительного тракта на протяжении 12 часов. 
Таким образом, это позволяет уменьшить частоту приема, 
снизить вероятность развития побочных эффектов, что 
повышает комплаенс пациентов.

Также широко применяются препараты урсодезокси-
холевой кислоты (УДХК), способствующие снижению 
литогенности желчи и проявляющие противовоспали-
тельное действие в эпителии и мышечном слое желчных 
путей (снижая активность циклооксигеназы-2 и перекис-

ного окисления), что способствует нормализации нару-
шенной моторики и секреции. Есть предположения, что 
УДХК восстанавливает чувствительность рецепторов 
желчных путей к холецистокинину.

УДХК (Эксхол® 500 мг №50) назначается в виде кур-
сового лечения: в дозе 10 мг/кг в 2 приема после еды на 
протяжении от 2 недель до 2 месяцев. Курс по решению 
врача можно повторить.

По современным данным, препараты УДХК нецеле-
сообразно назначать при идиопатическом рецидивирую-
щем панкреатите, который в трети случаев ассоциирован 
с дискинезией СО, т.к. под влиянием препарата возможно 
повышение панкреатической секреции, что в условиях 
нарушенного оттока может спровоцировать обострение 
панкреатита.

Препарат Эксхол®, в свою очередь, помогает наладить 
ток и улучшить состав желчи, делая ее более подвижной и 
менее вязкой. Препарат регулирует энтерогепатическую 
циркуляцию желчи, при этом купируя спазм. Кроме того, 
Эксхол® имеет очень удобную дозировку и выпускается в 
форме делимой таблетки, специально разработан для гиб-
кого дозирования препарата, что повышает привержен-
ность пациентов терапии. Эксхол® 500 мг принимают 
однократно перед сном. Препарат прошел исследование 
на биоэквивалентность референтному препарату (рис. 10). 
Эксхол® может использоваться не только для лечения дис-
кинезии желчевыводящих путей, но и при всех состояниях, 
при которых назначают другие препараты УДХК (рис. 11). 
Именно посредством улучшения биохимического состава 
и качества желчи Эксхол® устраняет спазм сфинктера 
Одди и снимает боль, ассоциированную с этой патологией, 
уменьшая внутрипротоковую гипертензию. Таким образом, 
в качестве основной схемы лечения было рекомендовано 
сочетание препаратов Спарекс® и Эксхол® в  комплексе с 
регулярным питанием (рис. 12)

Профессор Е.К. Баранская подчеркнула, что, в соот-
ветствии с современными клиническими рекомендация-
ми, лечение дискинезий желчного пузыря и желчных 

Рисунок 8.    Биоэквивалентность Спарекса® оригинальному препарату
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Рисунок 9.    Механизм действия и фармакокинетика 
препарата Спарекс®

•  Капсулы пролонгированного действия содержат 
полимерную матрицу, в которой равномерно 
распределено лекарственное вещество

•  После приема капсулы  на поверхности матрицы – 
гелевый слой, который регулирует высвобождение 
мебеверина с заданной скоростью, что 
обеспечивает необходимую концентрацию 
активного вещества в разных отделах ЖКТ в 
течение не менее 12 ч

•  Уменьшается частота приема, вероятность  
побочных эффектов
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путей должно носить комплексный характер и включать 
диету, избавление от вредных привычек (курение, злоу-
потребление алкоголем), негативно влияющих на регуля-
цию перистальтики и состояние соседних органов. 
Желательно исключить прием препаратов, меняющих 
перистальтическую активность и желчеотделение (в част-
ности, эстрогенов), нормализовать режим труда и отдыха, 
провести санаторно-курортное лечение.

Консервативное лечение проводится амбулаторно, 
однако при частых и выраженных приступах неясной 
этиологии целесообразна госпитализация для верифи-
кации диагноза и тяжелых сопутствующих заболева-
ний. В случае неэффективности медикаментозной 
терапии дисфункции СО следует рассмотреть вопрос 
об эндоскопическом вмешательстве  – папиллосфинк-
теротомии.

В период обострения целесообразно придерживаться 
основных принципов диетического питания, исключая 
механическое, термическое и химическое раздражение 
слизистых оболочек верхних отделов ЖКТ. Характер пита-
ния может быть приближен к диете №5 по М.И. Певзнеру, 
желательно принимать пищу каждые 3 часа, ограничить 
содержание животных жиров, жареного, экстрактивных 
веществ, пряностей и т. д. В течение 1,5–2 ч после приема 
пищи следует избегать наклонов и горизонтального поло-
жения. Полезны кисломолочные нежирные продукты, каши 
на воде или молоке низкой жирности, бананы, печеные 
яблоки, картофельное пюре, овощные супы, отварное мясо, 
прием минеральной воды в дегазированном и подогретом 
виде. Вне периода обострения диета расширяется, и при 
хорошей переносимости питание строится на обычных 
рациональных принципах. Важно принимать пищу не 
спеша, в спокойной обстановке.

Учитывая возможное влияние психоэмоционального 
состояния на регуляцию моторики и висцеральной чув-
ствительности, следует обратить внимание на нормализа-
цию сна, режима дня, обеспечение достаточного отдыха.

Профессор добавила, что, согласно принятым 
Рекомендациям, для купирования приступов боли при 
обоснованном диагнозе дискинезии допустимо приме-
нять нестероидные противовоспалительные средства 
(НПВС). В случае частых рецидивов боли с невропатиче-
ским компонентом возможно назначение трицикличе-
ских антидепрессантов. Также предполагается, что про-
явления дискинезии желчных путей уменьшает коррек-
ция психоэмоционального состояния. Целесо образно 
проводить тестирование пациентов по шкале тревоги, 
депрессии и соматизации, прибегая при выявлении 
отклонений к психологическому консультированию.

Рисунок 10.    Соответствие Эксхол® референтным препаратам, содержащим УДХК

Эксхол® биоэквивалентен с референтными препаратами, содержащими УДХК1
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Усредненная динамика концентрации урсодезоксихолевой кислоты
после приема сравниваемых препаратов (в линейных координатах)1

1 Клиническая база исследования: Санкт-Петербургское
ГУЗ «Городская Мариинская больница», г. Санкт-Петербург

Производитель Эксхол®
•  Российская фармацевтическая

компания с собственной 
высокотехнологичной
производственной базой

•  Производство
по стандартам GMP

Рисунок 11.    Эксхол® 500 мг, показания к назначению

•  первичный билиарный холангит и другие 
холестатические поражения печени при отсутствии 
декомпенсации 

•  хронические гепатиты различного генеза
•  неалкогольный стеатогепатит
•  алкогольная болезнь печени 
•  ПСХ
•  медикаментозная литотрипсия
•  дискинезии желчевыводящих путей
•  муковисцидоз
• билиарный рефлюкс-гастрит
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Перейдя к более детальному рассмотрению пато-
логии сфинктера Одди, профессор Е.К. Баранская отмети-
ла, что большинство пациентов с этим заболеванием 
перенесли холецистэктомию, в то время как другие само-
стоятельные болезни сфинктера Одди встречаются край-
не редко (опухоли и прочее). Профессор пояснила, что у 
здорового человека в ответ на выброс холецистокинина 
происходит активный выброс желчи в двенадцатиперст-
ную кишку, при этом поток желчи ламинарный, без завих-
рений. После холецистэктомии при прохождении агрес-
сивной желчи по протокам пассивным непрерывным 
пассажем слизистая теряет гладкость, вследствие чего 
развивается эндотелиальная дисфункция желчных про-
токов, что чаще всего лежит в основе дисфункции сфин-
ктера Одди.

Безусловно, при наличии камней в желчном пузыре 
операция является безальтернативным высокоэффектив-
ным вмешательством, сберегающим жизнь. Выздоров-
ление пациентов отмечается в 70% случаев. Рецидив боли 
наблюдается у каждого третьего, в 30% случаев возникает 
дисфункция сфинктера Одди, через 10–15 лет в 30% слу-
чаев развивается рецидив тяжелейшей билиарной боли. 
Она может быть связана не только с билиарной патологи-
ей, но и с ГЭР, панкреатитом, СРК, пептическими язвами, 
возникшими на фоне инфекции Helicobacter pylori. 
В России дисфункцию сфинктера Одди принято называть 
постхолецистэктомическим синдромом, в то время как 
в англоязычной гастроэнтерологической литературе к дан-
ному синдрому относят только состояния, связанные непо-
средственно с операцией (гемобилия, стриктура, оставлен-
ные в протоках камни, шовный материал и прочее). С холе-
цистэктомией ассоциированы также билиарный химиче-
ский рефлюкс, гастрит, ГЭР, билиарная диарея.

Холецистэктомия очень популярна в США и Велико-
британии, т. к. быстро дает положительные результаты, 
хотя в отдаленном будущем провоцирует дисфункцию 
сфинктера Одди. В связи с этим в России при функцио-

нальной патологии билиарного тракта назначается кон-
сервативное лечение.

В заключение профессор Е.К. Баранская отметила, что 
в отношении функциональных расстройств билиарного 
тракта Римские критерии VI пересмотра приобрели 
бóльшую клиническую направленность и четко обозначи-
ли диагноз исключения – желчнокаменную болезнь. Кроме 
того, они предписывают оценивать функции билиарного 
тракта, принимая во внимание количественные показате-
ли клинических наблюдений, лабораторных исследований, 
структурных изменений, функциональных проб (т. е. фикси-
ровать длительность заболевания, продолжительность при-
ступа, исход билиарных колик; определять активность 
ферментов печени и поджелудочной железы; измерять 
диаметр общего желчного протока, с помощью МРХПГ и 
эндоУЗИ устанавливать объем фракции выброса желчного 
пузыря и время его опорожнения). В свою очередь, исклю-
чение единичной билиарной боли из дисфункции сфин-
ктера Одди позволяет избежать ненужных инструменталь-
ных исследований и сфинктер эктомий.

Подготовила Ксения Кириллова

Рисунок 12.    Спарекс® (Мебеверин) и Эксхол® (УДХК)
в комплексной терапии функциональных нарушений 
билиарного тракта

Схема лечения
•  Питание – регулярный прием пищи каждые 3–4 ч – 

порции ~ 300 мл, белки, умеренное содержание 
жиров

•  Эксхол® 500 10–15 мг/кг/сут, вся доза однократно 
перед сном. Курс: 3–6 месяцев

• Спарекс® 200 мг 2 раза в сутки. Курс: 4–6 недель
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