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РЕЗЮМЕ

В статье представлено определение и частота выявления дисфункций сфинктера Одди у пациентов с разной патологией жел-
чевыводящей системы. Рассматриваются особенности дисфункции сфинктера Одди с учетом его анатомического строения. На 
основании материалов Римских критериев IV (2016) приведены современные подходы к диагностике и лечению дисфункции 
сфинктера Одди. Привлечено внимание к диагностическим критериям дисфункции сфинктера Одди по билиарному и панкре-
атическому типам. Даны схемы обследования и лечения пациентов с дисфункциями сфинктера Одди в зависимости от тяжести 
заболевания и объективных данных лабораторных и инструментальных исследований. Разобран клинический случай пациен-
та с дисфункцией сфинктера Одди. В зависимости от особенностей клинического течения дисфункции была предложена так-
тика ведения пациента с применением препарата селективного спазмолитического действия и препарата с желчегонным 
действием.
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ABSTRACT
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HЗаболевания желчевыводящей системы (дис-

функция желчного пузыря, дисфункция сфинкте-

ра Одди (СО), хронический акалькулезный холе-

цистит, хронический калькулезный холецистит, желчнока-

менная болезнь (ЖКБ), синдром постхолецистэктомии) 

являются распространенными заболеваниями органов 

пищеварения. На фоне участившихся случаев обращае-

мости пациентов с патологией желчевыводящей системы 

отмечается увеличение доли функциональной патологии 

желчного пузыря (ЖП) и (СО) до 15% от всех заболеваний 

желчевыводящей системы [1]. Дисфункция сфинктера 

Одди (ДСО) определяется как доброкачественное, некаль-

кулезное обструктивное расстройство [2, 3]. Распростра-

ненность ДСО составляет 1,5% в общей популяции и 

может достигать 72% у пациентов с идиопатическим 

рецидивирующим панкреатитом. ДСО встречается у 

взрослых и детей любого возраста, но чаще всего  – у 

женщин в возрасте 20–50 лет [4]. Однако его истинную 

распространенность трудно определить из-за отсутствия 

точных биомаркеров и стандартных диагностических 

критериев, а также множества вторичных причин ДСО, 

таких как фиброз сфинктерного канала (папиллярный 

стеноз и склерозирующий папиллит) или обструктивная 

карцинома. Ранняя диагностика и лечение ДСО имеют 

большое клиническое значение из-за возможности 

трансформации функциональных нарушений в органиче-

скую патологию желчевыводящей системы – в хрониче-

ский холецистит и ЖКБ.

АНАТОМИЯ СО

СО  – это мышечная структура, 

окружающая слияние дистального 

общего желчного протока и про-

тока поджелудочной железы (ПЖ) 

в ампулу Ватера (рис. 1). Структура 

сфинктера с выступающей в 

12-перстную кишку слизистой обо-

лочкой называется сосочком 

Ватера. Функции СО: регулирова-

ние потока желчи в 12-перстную 

кишку; предотвращение дуоде-

нального рефлюкса; регуляция 

наполнения ЖП путем отведения 

желчи в ЖП с закрытием СО. 

Мышечные волокна СО окружают 

интрадуоденальный сегмент обще-

го желчного протока и ампулу 

Ватера. Кольцевидное расположе-

ние мышечных волокон, известное 

как сфинктер холедоха (или сфин-

ктер Бойдена), регулирует ток 

желчи в 12-перстную кишку таким 

образом, что позволяет заполнить 

ЖП во время голодания и предот-

вращает ретроградный рефлюкс 

содержимого 12-перстной кишки в 

желчный проток. Отдельная струк-

тура, называемая сфинктером панкреатического протока, 

охватывает дистальный проток ПЖ. Мышечные волокна 

сфинктера ПЖ переплетены с мышечными волокнами 

сфинктера холедоха в виде восьмерки [4].

ДСО характеризуется частичным нарушением прохо-

димости протоков на уровне сфинктера и может иметь 

как органическую (стеноз), так и функциональную при-

роду (нарушение двигательной активности, тонуса сфин-

ктеров билиарного протока и/или панкреатического про-

тока) (рис. 2). Клинически ДСО проявляется нарушением 

оттока желчи и панкреатического сока в просвет 

12-перстной кишки.

Стеноз СО является аномалией с частичным или полным 

сужением сфинктера вследствие хронического воспаления 

и фиброза. Основными условиями развития стеноза явля-

ются: холедохолитиаз, панкреатит, травматические или 

хирургические вмешательства в брюшную полость, неспец-

ифические воспалительные заболевания кишечника и, 

редко, юкстапапиллярный дивертикул 12-перстной кишки. 

Дисфункция СО может привести к желчным коликам. До 

одной трети больных с необъяснимой желчной коликой, 

особенно после холецистэктомии, с неизмененными вне-

печеночными билиарными протоками и протоками ПЖ, 

имеют манометрические доказанные ДСО. Этот тип дис-

функции вызван реакцией холецистокинина (ХЦК), приво-

дящей к повышению базального давления или увеличению 

амплитуды и частоты сокращений. В основе гипертонуса СО 

чаще всего лежат психогенные воздействия (стрессы, эмо-

циональные перенапряжения), реализуемые через повы-

шение тонуса блуждающего нерва.

Слизистая оболочка
12-перстной кишки

Общий 
билиарный 
проток

Сфинктер
протока
поджелудочной
железы

Поджелудочная
железа

Главный сосочек

Ампула
сфинктера

Сфинктер 
общего 

билиарного 
протока

Проток 
поджелудочной
железы

  Рисунок 1.  Анатомия сфинктера Одди

  Figure 1.  Sphincter of Oddi anatomy
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Клинические проявления ДСО:

 ■ эпизоды выраженной устойчивой боли, локализован-

ной в эпигастрии и правом верхнем квадранте живота;

 ■ болевые эпизоды, длящиеся более 20 мин, чередую-

щиеся с безболевым интервалом;

 ■ повторяющиеся приступы в течение 3 мес. и более;

 ■ устойчивость болевого синдрома, нарушающего тру-

довую деятельность;

 ■ боль может начинаться после приема пищи, появлять-

ся в ночные часы, сопровождаться тошнотой и/или рвотой;

 ■ отсутствие данных о структурных изменениях органов.

Болевой синдром часто сопровождается проявления-

ми билиарной диспепсии (горечь во рту, отрыжка, чувство 

быстрого насыщения, тяжесть и боль в эпигастрии, тошно-

та и эпизодическая рвота, приносящая облегчение), а 

также кишечной дисфункции в виде неустойчивого стула. 

Нередко встречается астеновегетативный синдром (раз-

дражительность, повышенная утомляемость, головная 

боль, повышенная потливость).

В Римских критериях IV 2016 г. (в дальнейшем 

Консенсус IV) предлагается разделять ДСО на дисфунк-

цию билиарного и панкреатического сфинктеров (ДБСО и 

ДПСО) соответственно [6]. 

ДИСФУНКЦИЯ БИЛИАРНОГО СО

ДБСО обычно рассматривается у пациентов с болями 

билиарного типа, в т. ч. с болями после холецистэктомии, 

когда камни и другая патология исключены.

Классическое представление о патогенезе ДБСО 

заключается в том, что патологические изменения в 

сфинктере приводят к уменьшению оттока желчи и 

последующему повышению давления в билиарном отде-

ле СО, которое вызывает билиарную боль в эпигастраль-

ной области и правом подреберье с иррадиацией в пра-

вую лопатку. Однако теоретические и экспериментальные 

данные указывают на более сложную патофизиологию, 

которая подлежит дальнейшему изучению [6].

Основные диагностические критерии для ДБСО:

1. Билиарная боль.

2. Повышенные уровни ферментов печени или расши-

ренный желчный проток.

3. Отсутствие конкремент  ов желчного протока или дру-

гой структурной патологии.

Вспомогательные критерии:

1. Нормальные показатели амилазы/липазы.

2. Повышенное давление билиарного сфинктера при 

манометрии.

3. Результаты гепатобилиарной сцинтиграфии (нормаль-

ная функция выброса ЖП).

4. Холецистэктомия в анамнезе.

ДИСФУНКЦИЯ ПАНКРЕАТИЧЕСКОГО СО 

ДПСО может вызвать панкреатические боли и панкреа-

тит. Панкреатическая боль обычно проявляется в левом 

подреберье с иррадиацией в спину. Конкременты в сфин-

ктере вызывают панкреатит в таких клинических ситуациях, 

как опухоли сосочка, камни в протоке и муцинозно-кистоз-

ные новообразования. Кроме того, опиаты также усиливают 

давление сфинктера и вызывают приступы панкреатита. 

Наконец, у пациентов с необъяснимыми приступами пан-

креатита часто оказывается повышенным давление сфин-

ктера ПЖ [6]. Доказательством того, что повышенное давле-

ние сфинктера вызывает панкреатит, может быть аномаль-

ная активность сфинктера и разрешение приступов болей 

после сфинктеротомии. Однако в ряде случаев отсутствова-

ла положительная динамика клинических признаков при 

проведении панкреатической и билиарной сфинктерото-

мии [6]. Эти результаты говорят о том, что целесообразность 

проведения сфинктеротомии требует оценки результатов 

мониторирования клинических проявлений в динамике. 

Остается возможным то, что обнаружение аномалии сфин-

ктера у этих пациентов является побочным эффектом, 

результатом предыдущих неуточненных воздействий. Тот 

факт, что у многих пациентов в конечном итоге развиваются 

признаки хронического панкреатита, указывает на то, что 

основной патогенез заболевания не изменился.

ДПСО может подозреваться у пациентов с документи-

рованным острым рецидивирующим панкреатитом после 

всесторонней оценки реальных причин и поиска анома-

лий развития при повышенном панкреатическом давле-

нии, подтвержденном манометрией.

Основные диагностические критерии для ДПСО: 

1. Документированные повторяющиеся эпизоды панкре-

атита (типичная боль, сопровождающаяся повышени-

ем уровней амилазы или липазы >3 раз от нормы и/

или визуальное доказательство острого панкреатита).

2. Другая этиология панкреатита исключена.

3. Отсутствие изменений ПЖ, микролитиаза при эндо-

скопическом ультразвуковом исследовании (ЭУЗИ).

4. Повышенное давление панкреатического сфинктера 

при манометрии.

Вспомогательные критерии:

1. Нормальные показатели печеночных ферментов: ала-

нинаминотрансферазы (АЛТ), аспартатаминотрансфе-

  Рисунок 2.  Нарушение двигательной активности СО:

А – гипотонус (расслабление), В – гипертонус (спазм).

Адаптировано из [5]

  Figure 2.  Disruption of motor activity of SO: A – hypotonia 

(relaxation), B – hypertonus (spasm). Adapted from [5]

Гипертонус 
СО

Гипотонус 
СО

Сфинктер Одди

A B
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разы (АСТ), гамма-глутамилтранспептидазы (ГГТП), 

щелочной фосфатазы (ЩФ), за исключением случаев 

приема препаратов, влияющих на функцию печени 

(при лечении сопутствующей патологии).

2. Повышение уровня панкреатических ферментов (ами-

лазы/липазы).

3. Результаты гепатобилиарной сцинтиграфии (нормаль-

ная функция выброса ЖП). 

4. Холецистэктомия в анамнезе.

С учетом различий в клинической картине пациентов 

с ДСО классифицируют на три категории:

 ■ При изолированной ДБСО развиваются билиарные бо-

ли. Боль локализуется в эпигастрии или правом подребе-

рье с иррадиацией в спину или правую лопатку.

 ■ При преимущественной ДПСО возникают панкреати-

ческие боли. Боль локализуется в левом подреберье с ир-

радиацией в спину, уменьшается при наклоне вперед.

 ■ При патологии общего сфинктера – сочетанные били-

арно-панкреатические боли. Боль опоясывающая.

Лабораторно-инструментальные признаки ДСО:

 ■ изменение уровня печеночных и/или панкреатиче-

ских ферментов (2-кратное превышение нормального 

уровня АСТ и/или ЩФ по крайней мере при 2-кратных 

исследованиях);

 ■ замедление выведения контрастного вещества из хо-

ледоха при ЭРХПГ (>45 мин);

 ■ расширение холедоха (>12 мм) или главного панкреа-

тического протока.

На рисунке 3 предлагается алгоритм обследования 

пациентов с постхолецистэктомической билиарной 

болью.

Первоначальный диагностический подход должен 

включать тщательный анамнез и физикальное обследова-

ние, за которым следуют стандартные биохимические 

  Рисунок 3.  Алгоритм обследования пациентов с постхолецистэктомической билиарной болью. Адаптировано из [6]

  Figure 3.  Algorithm for the evaluation of patients with post-cholecystectomy biliary pain. Adapted from [6]

Билиарная боль:
постхолецистэктомный синдром

ЛАБОРАТОРНЫЕ ТЕСТЫ: 
■ уровень активности печеночных и панкреатических ферментов;
■ результаты инструментальных исследований: УЗИ БП, ЭГДС, КТ и МРХПГ

Дифференциальная диагностика для уточнения нозологии?

Дилатация билиарного тракта или повышенный уровень
печеночных и/или панкреатических ферментов?

Нет

Нет

Да

Нет патологии

Уровень доказательности для желчной обструкции 

Функциональные боли 
по типу билиарных

ЭУЗИ

Высокий

Конкременты или 
опухоль гепато-
панкреатобилиарной 
зоны, панкреатит,
заболевания печени

Патология

Средний

Варианты исследования:
■ гепатобилиарная сцинтиграфия;
■ ЭРХПГ и манометрия СО

Функциональные расстройства 
СО по билиарному типу 

Нет патологииПатология

Да

Обозначения: СО – сфинктер Одди, ЭРХПГ – эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография, МРХПГ – магнитно-резонансная холангиопанкреатография,

БП – брюшная полость, УЗИ – ультразвуковое исследование, ЭУЗИ – эндоскопическое ультразвуковое исследование, ЭГДС – эзофагогастродуоденоскопия, КТ – компьютерная томография.
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анализы печеночных и панкреатических ферментов, 

ЭГДС и ЭУЗИ внутренних органов.

Пациентам с доказанной билиарной непроходимостью 

должна быть назначена билиарная сфинктеротомия. Если 

уровень доказательств недостаточен, то проводятся даль-

нейшие исследования с манометрией и сцинтиграфией.

В настоящее время наиболее достоверным методом 

изучения функции СО является эндоскопическая маноме-

трия СО. При этом возможно раздельное канюлирование 

билиарного сфинктера и панкреатического сфинктера с 

проведением манометрии, что позволяет выделить пре-

имущественно билиарный или панкреатический тип рас-

стройств, а также установить этиологию рецидивирующих 

панкреатитов у больных, перенесших холецистэктомию и 

папиллотомию. Признаками ДСО являются: повышение 

базального давления в просвете сфинктеров (выше 

30–40 мм рт. ст.), повышение амплитуды и частоты фазо-

вых сокращений (тахиоддия); увеличение частоты ретро-

градных сокращений. Следует учитывать, что длительно 

существующие функциональные расстройства в желче-

выводящей системе могут приводить в дальнейшем к 

гипокинезии ЖП с застоем желчи, нарушению ее колло-

идной стабильности и камнеобразованию, т. е. к форми-

рованию ЖКБ. Кроме того, застой желчи в ЖП на фоне 

ДСО может способствовать присоединению инфекции, 

т. е. приводить к возникновению холецистита. Следующим 

важным моментом является предрасположенность к син-

дрому холестаза. Так, длительно существующий спазм СО 

может приводить к проявлениям холестаза, вторичному 

поражению печени (холестатический гепатит, вторичный 

билиарный цирроз).

ЛЕЧЕНИЕ ДИСФУНКЦИИ СФИНКТЕРА ОДДИ

Подход к лечению пациентов с ДСО должен основы-

ваться на анализе истории заболевания и объективных 

данных лабораторных и инструментальных исследований 

(рис. 4) [7]. 

Медикаментозное лечение заболеваний желчевыво-

дящей системы назначается, как правило, в фазе обостре-

ния процесса, связанного с присоединением инфекции. 

Из антибиотиков рекомендуется назначать препараты 

широкого спектра действия, которые поступают в желчь в 

достаточно высокой концентрации. При недостатке желчи 

или изменениях ее выделения снижается секреция фер-

ментов самой желчи и ферментов ПЖ, что приводит к 

нарушению процесса пищеварения в 12-перстной кишке. 

Для коррекции ДСО применяются лекарственные препа-

раты, нормализующие моторику СО и ЖП. С этой целью 

могут использоваться холеретики, к числу которых отно-

сятся препараты, содержащие желчь или желчные кисло-

ты; синтетические препараты, некоторые фитопрепараты, 

Подозрение на ДСО

Печеночные ферменты не повышены, 
нет обструкции билиарного тракта

Повышенные печеночные ферменты 
или обструкция билиарного тракта

Функциональная
боль

Нормальное 
давление СО

Повышенное 
давление СО

Медикаментозное 
лечение

Повышенные печеночные ферменты 
и обструкция билиарного тракта

Эндоскопическая
сфинктеротомия

Низкая вероятность 
ДСО

Высокая вероятность 
ДСО

Проведение
манометрии

  Рисунок 4.  Алгоритм лечения ДСО

  Figure 4.  Algorithm for the treatment of SOD
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а также холекинетики. Выбор препарата является очень 

важным, если не главным вопросом. Он, в частности, зави-

сит от требуемой скорости получения эффекта. Если 

эффект должен быть быстрым, то лучше использовать 

холекинетики (значение имеет и доза препарата), а если 

необходимо длительное курсовое лечение, то предпочте-

ние следует отдавать желчесодержащим препаратам. В 

случаях, когда одновременно требуется обеспечить про-

тивовоспалительный эффект, выбор должен быть сделан 

в пользу синтетических препаратов, но курсовое лечение 

ими не должно быть продолжительным. 

В терапии ДСО могут использоваться препараты с 

прокинетическим действием, селективные блокаторы 

кальциевых каналов и миотропные спазмолитики. При 

выборе спазмолитика преимущество стоит отдавать пре-

паратам с селективным действием в отношении билиар-

ного тракта. Важное место в лечении ДСО занимают пре-

параты, способствующие растворению билиарного слад-

жа и холестериновых желчных камней. К таким препара-

там относится урсодезоксихолевая кислота, которая ока-

зывает воздействие как минимум на 3 звена формирова-

ния дисфункций СО и ЖП: уменьшает синтез холестерина 

в гепатоцитах, повышает экскрецию холестерина с жел-

чью, восстанавливает сократительную функцию ЖП [8]. 

Перспективным средством, применяемым в терапии 

ДСО, является Гимекромон (Одестон) – селективный холе-

спазмолитик с комбинированным эффектом действия, 

восстанавливающим большую часть расстроенных пато-

генетических механизмов (рис. 5). Он оказывает избира-

тельное спазмолитическое действие на СО и сфинктер 

ЖП, а также обладает холеретическим эффектом. Сочетая 

спазмолитические и желчегонные свойства, Гимекромон 

обеспечивает гармоничное опорожнение внутри- и вне-

печеночных желчных путей, своевременное и беспрепят-

ственное поступление желчи в 12-перстную кишку. 

Гимекромон, облегчая приток желчи в пищеварительный 

тракт, усиливает энтерогепатическую рециркуляцию 

желчных кислот, которые участвуют в первой фазе обра-

зования желчи. Преимущество Гимекромона перед други-

ми спазмолитиками заключается в том, что он практиче-

ски не оказывает влияния на гладкие мышцы сердечно-

сосудистой системы и кишечника [9–11]. 

Гимекромон расслабляет СО, поэтому, в отличие от мно-

гих желчегонных средств, не повышает давление в желч-

ных путях и в результате, что очень важно, не провоцирует 

желчную колику. Увеличивая поступление желчи в просвет 

кишечника, Одестон способствует улучшению пищеваре-

ния (ликвидации легкой и средней степени хронической 

билиарной недостаточности) и активирует перистальтику 

кишечника, что приводит к нормализации стула.

Гимекромон эффективен у больных с дисфункцией 

билиарного тракта, обладает желчегонным эффектом, 

устраняет билиарную недостаточность, ДСО, в т. ч. после 

холецистэктомии. 

По рекомендациям Консенсуса IV у пациентов с дока-

занной обструкцией СО следует проводить эндоскопиче-

скую сфинктеротомию без проведения манометрии. 

Исследование EPISOD показало, что нет достаточных при-

чин для выполнения манометрии или сфинктеротомии у 

пациентов с нормальными результатами лабораторно-

инструментальных исследований [6, 12]. Необхо димы 

достаточно весомые предикторы для сфинктеротомии у 

пациентов с предполагаемым функциональным расстрой-

ством СО билиарного типа. Freeman et al. [13] показали, что 

при нормальных результатах манометрии СО проведение 

эндоскопической сфинктеротомии неэффективно. 

Печень

Желчный 
пузырь

Сфинктеры

Общий
желчевыводящий 

проток

Желудок

Общий
печеночный 

проток

Поджелудочная 
железа

Проток
поджелудочной

железы

Усиление опорожнения
внутри- и внепеченочных путей

Не стимулирует сокращение 
желчного пузыря
Не противопоказан при ЖКБ

Уменьшая давление 
в протоке, стимулирует 
холерез

Селективный спазмолитик снимает спазм 
сфинктера Одди и желчевыводящих путей, 
улучшает отток желчи в 12-перстную кишку

Печень

Желчный 
пузырь

Желудок

Камни 
в желчном 
пузыре

Желчная протока

Предупреждает 
застой желчи, кристаллизацию 

холестерина и тем самым 

образование БС и развитие ЖКБ

  Рисунок 5.  Механизм действия селективного спазмолитика Гимекромон

  Figure 5.  The mechanism of action of selective antispasmodic hymecromone
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В настоящее время практикующие врачи и пациенты 

должны относиться к инвазивным методам лечения с 

большой осторожностью, признавая краткосрочные и 

долгосрочные риски и очень веские доказательства в их 

пользу. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка Е., 50 лет. Жалобы: чувство тяжести в пра-

вом подреберье, боль спастического характера в правом 

подреберье и эпигастрии, горечь во рту, тошнота, тенден-

ция к запорам.

Анамнез: 

В 2017 г. проведена холецистэктомия по поводу ЖКБ.

Настоящее ухудшение самочувствия в течение 6 мес., 

участились эпизоды тошноты и рвоты желчью.

Пациентка на протяжении 15 лет принимает гормо-

нальные контрацептивы.

Данные осмотра: правильное телосложение, призна-

ки повышенного питания, кожные покровы  – розовые, 

чистые, рост – 153 см, вес – 79 кг. ИМТ – 33,75.

Со стороны органов дыхания, кровообращения  – без 

отклонений от нормы, АД – 130/80 мм рт. ст., ЧСС – 68 в 1 мин.

Язык обложен желтым налетом, живот мягкий, слегка 

болезненный при пальпации в подложечной области и 

правом подреберье, симптом Кера и симптом Василенко 

положительные. 

Печень  – 12–10–9 см по Курлову, селезенка перку-

торно – 8 х 6 см.

Стул нерегулярный, тенденция к запорам. БК тип 5.

План обследования для исключения органической патологии:

Клинический анализ крови.

СОЭ, С-реактивный белок.

Общий анализ мочи.

Общий анализ кала.

УЗИ органов брюшной полости.

ЭГДС и дуоденография. 

Результаты обследования:

В клиническом анализе крови: гемоглобин – 148,8 г/л, 

эритроциты  – 4,86 х 1012/л, гематокрит  – 43,9%, ЦП  – 

0,91, лейкоциты – 6,58 х 109/л, нейтрофилы – 47%, тром-

боциты – 172 х 109/л, эозинофилы – 4,48%, лимфоциты – 

36%, моноциты – 10,6%, СОЭ – 7 мм/ч.

В биохимическом анализе крови: общий белок – 8,4 

г/дл, альбумин – 4,5 г/дл, глюкоза – 97 мг/дл, креатинин – 

1,0 мг/дл, общий холестерин – 7,5 Ммоль/л; АЛТ – 20 ед/л 

(42 ед/л ), АСТ – 23 ед/л (до 38 ед/л); ГГТП – 67 ед/л (5–50 

ед/л); щелочная фосфатаза – 172 ед/л (32–92 ед/л), уров-

ни панкреатической амилазы и липазы  – в пределах 

нормы, С-реактивный белок – норма.

Анализ мочи: диастаза в пределах нормы.

Анализ кала: умеренная стеато-, креаторея.

УЗИ брюшной полости: жировая инфильтрация пече-

ни и липоматоз ПЖ. Желчный пузырь удален. Растянутый 

общий билиарный проток.

ЭГДС с досмотром постбульбарного отдела: в просве-

те желудка и 12-перстной кишки желчь (рис. 6а). Просвет 

постбульбарных отделов широкий, складки циркулярные, 

слизистая без явлений атрофии и инфильтрации. 

Сфинктер Одди плоско-холмовидной формы, размерами 

до 0,4 см (рис. 6б), расположен по нижнему краю крупно-

го дивертикула диаметром до 2,0–2,5 см (рис. 6в). 

Диагноз: ЖКБ. Постхолецистэктомный синдром. 

Холецистэктомия в 2017 г. 

Спазм сфинктера Одди. Дуоденогастральный рефлюкс. 

Катаральный бульбит. Перипапиллярный дивертикул 

12-перстной кишки. Жировая инфильтрация печени.

Лечение:

Диета. Стол № 5. Разгрузочная диета  – 1200 ккал/д, 

физические нагрузки.

Лекарственная терапия: 

Гимекромон (Одестон) 400 мг 3 р/сут за 30 мин до еды 

1 мес.; УДХК 1000 мг/сут после еды 1 мес.

Мониторирование печеночного профиля на 2-й и 4-й 

нед. терапии и в дальнейшем 1 раз в 3 мес.

ЭГДС с досмотром постбульбарного отдела через 1 мес. 

В результате 1 мес. лечения: купированы болевой 

синдром, диспепсические явления и запоры. Отмечена 

стабильная положительная динамика печеночного, 

липидного спектра и показателей копрологии.

По результатам ЭГДС: в просвете желудка и 12-перст-

ной кишки желчь не наблюдается, СО желудка и 12-перст-

  Рисунок 6.  ЭГДС с досмотром постбульбарного отдела

  Figure 6.  EGDS with additional examination of postbulbar area

а б в
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ной кишки розовая, перипапиллярный дивертикул 

12-перстной кишки.

Таким образом, при ДСО применяют спазмолитиче-

ские препараты, различающиеся по механизму действия. 

К основным проблемам такого подхода к лечению следу-

ет отнести возможность влияния спазмолитиков на глад-

комышечные клетки не только билиарного тракта, но и 

других систем и органов, что в ряде случаев становится 

причиной развития нежелательных явлений и существен-

но лимитирует применение таких препаратов у отдель-

ных категорий больных. Одним из актуальных вопросов 

терапии ДСО становится поиск лекарственных средств, 

обладающих наиболее физиологичным механизмом кор-

рекции существующих нарушений и имеющих минималь-

ное количество нежелательных явлений.
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