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Резюме
В  статье представлен обзор данных о  постхолецистэктомном синдроме. Весь период изучения этого частого осложнения 
(до 40%) можно разделить на два периода: хирургический и терапевтический.
Хирургические осложнения холецистэктомии составляли 10% и  изучались хирургами. Это изучение привело к  коррекции 
оперативного лечения, сформулировало программу обследования и свело хирургические осложнения к минимуму.
Вторую часть осложнений составляют функциональные расстройства сфинктера Одди, которые на сегодняшний день являются 
ведущими и, судя по всему, таковыми остаются.
В статье даны представления о постхолецистэктомном синдроме как о динамическом расстройстве сфинктера Одди, приведено 
последнее определение постхолецистэктомного синдрома, данное ІV Римским консенсусом, предложен алгоритм диагностики 
и лечения. В качестве клинической иллюстрации представлены собственные данные диагностики и лечения 60 больных постхолеци-
стэктомным синдромом, которые подтвердили точку зрения, предложенную международным гастроэнтерологическим сообществом. 
Выделены два варианта постхолецистэктомного синдрома: с  преобладанием спазма сфинктера Одди и  с  преобладанием 
гипотонии сфинктера Одди. Препаратом выбора при спастическом варианте является селективный спазмолитик гимекромон, 
при этом доза имеет значение. При гипотоническом варианте постхолецистэктомного синдрома следует использовать регуля-
торы моторики, повышающие тонус СО. Терапия должна быть пошаговой с оценкой эффекта и коррекцией следующего шага 
лечения. Этот вариант лечения больных с постхолецистэктомным синдромом на сегодняшний день является ведущим.
Рассмотрены особенности лечения, связанные с развивающимся синдромом избыточного бактериального роста и хрониче-
ской билиарной недостаточностью, которые требуют постоянного контроля (диагностики) и перманентного лечения. 
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Abstract
This article provides an overview of the data on postcholecystectomy syndrome (PCES). The entire period of study of this frequent 
complication (up to 40%) can be divided into 2 periods: surgical and therapeutic.
Surgical complications of cholecystectomy accounted for 10% and were studied by surgeons. This study led to the correction 
of surgical treatment, formulated the examination program and reduced and minimized surgical complications.
The second part of the complications is made up of functional disorders of the sphincter of Oddi, which today are the leading 
ones and, apparently, remain so.
The article gives an idea of PCES as a dynamic disorder of the sphincter of Oddi, gives the last definition of PCES given by the IV Roman 
Concensus, suggests an algorithm for diagnosis and treatment. As a clinical illustration, the authors present their own data on the diagnosis 
and treatment of 60 patients with PCES, which confirmed the point of view proposed by the international gastroenterological community. 
The authors separated two types of postcholecystectomy syndrome: one with a predominance of sphincter of Oddi (SO) spasm and 
another with a predominance of sphincter of Oddi hypotension. The drug of choice in the spastic type is the selective antispasmodic 
gimecromone, in which case a dose is of the essence. In case of a hypotonic type of postcholecystectomy syndrome, motor regulators 
to increase the SO tone should be used. The therapy should be stepwise with an assessment of the effect and correction of the next 
step of treatment. This treatment option for patients with postcholecystectomy syndrome we see today as the leading one.
The features of treatment associated with the developing syndrome of bacterial overgrowth (SIBO) and chronic biliary insuffi-
ciency (CBI), which require constant monitoring (diagnosis) and permanent treatment, are considered.
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ВВЕДЕНИЕ

Первая холецистэктомия была проведена немецким 
хирургом Лангебухом (С. Langebuch) в 1882 г. Уже вскоре 
стало понятно, что избавление больного от желчного пузы-
ря далеко не всегда избавляет от боли, и в 1926 г. [1] фран-
цузский хирург Ги Малли в  связи с  продолжающимися 
болями или возникновением новых предложил термин 
«постхолецистэктомный синдром» (ПХЭС), который сначала 
связывали с  хирургическими погрешностями (хирургиче-
ская травма, оставление длинной культи пузырного прото-
ка, забытые камни и др.). Это привлекло внимание хирур-
гов, и вскоре было установлено, что 10% больных требова-
ли повторных операций. Последовало изменение показа-
ний и техники самой операции, что не могло не привести 
к успеху, но и к пониманию, что большая часть послеопера-
ционных расстройств связана с функциональными издерж-
ками, рассмотрение которых представлено во  многих 
публикациях и обобщено в материалах Совета экспертов 
2015 г.  [2], проходившего под председательством профес-
сора О.Н. Минушкина. Там же были представлены статисти-
ческие данные, которые показали [3], что улучшение после 
холецистэктомии наступает у 46,7% оперированных, у 25% 
больных боли сохраняются, а у 28% – фиксируются новые. 
Если говорить о статистических данных, то мало что изме-
нилось: сохранилась частота развития ПХЭК (до 40% опе-
рированных), существенно увеличилось количество опера-
ций. Так, если до 2017 г. в РФ проводилось 340 000 холе
цистэктомий, то последние 2 года, в 2019–2020 гг., прово-
дится 500 000. Это дает основание считать, что проблема 
не  только сохраняет свою актуальность, но и стала более 
значимой для практического здравоохранения.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОНЯТИЯ

Определение является результирующей компонентой, 
характеризующей взгляд на то или иное явление с пози-
ции времени и  его научных возможностей. Так, ПХЭС 
Римским конценсусом ІІ, 1999  г., получил следующее 
определение: «ПХЭС характеризуется дисфункцией сфин-
ктера Одди (СО), обусловленной нарушениями его сокра-
тительной функции, затрудняющими нормальный отток 
желчи в двенадцатиперстную кишку при отсутствии орга-
нических препятствий». Римский конценсус ІІІ в  2006  г. 
подтвердил это определение, а  Римский конценсус ІV 
в 2016 г. [4] изменил определение, охарактеризовав ПХЭС 
как дисфункцию СО, обусловленную нарушением его 
сокращений, формирующими боль. Это определение при-
вело к тому, что отказались от различных вариантов ПХЭС, 
и  было положено начало более тщательного изучения 
факторов риска, провоцирующих дисфункцию СО.

КАКИЕ ЗВЕНЬЯ ПАТОГЕНЕЗА УЧАСТВУЮТ 
В ФОРМИРОВАНИИ ПХЭС?

Необходимым условием движения желчи по желчным 
путям является наличие СО и желчного пузыря. При отсут-
ствии желчного пузыря (холецистэктомия) процесс регуля-

ции и саморегуляции образования и движения желчи нару-
шается. Основным регулятором становится СО, который 
в  этих условиях проявляет постоянную готовность к  дис-
функции, потому что его работа в значительной мере начи-
нает зависеть от градиента давления, формируемого синте-
зом желчи, протоковой состоятельностью, дуоденальным 
и кишечным давлением. В клиническом плане дисфункция 
СО представлена либо низким, либо высоким тонусом. При 
низком тонусе развивается хроническая билиарная недо-
статочность, при высоком – боли постоянного или присту-
пообразного характера. В разные периоды времени и при 
преобладании тех или иных факторов риска развития дис-
функции преобладают те  или иные формы дискинезий. 
Установить, какие факторы риска действуют в  момент 
обследования, и является задачей клиники. 

Факторами риска формирования ПХЭС являются:
	■ дуоденальная гипертензия;
	■ синдром избыточного бактериального роста (СИБР), 

который формирует гипертензию верхних отделов тон-
кой кишки, и дуоденальную в т. ч.;

	■ несостоятельность СО, которая является причиной раз-
вития хронической билиарной недостаточности с  рас-
стройством метаболизма жиров и  формированием тол-
стокишечной гипертензии и гиперперистальтики;

	■ дуоденогастральный рефлюкс с рефлюкс-эзофагитом;
	■ спазм СО, ведущий к протоковой гипертензии и нару-

шению синтеза желчи в первую очередь.
Заключая этот раздел, следует признать, что основным 

патогенетическим компонентом, формирующим ПХЭС, 
является расстройство моторики желудочно-кишечного 
тракта в целом и билиарной системы в частности. Наряду 
с этим, второй составляющей является тонус СО, форми-
рующий клинику и являющийся «мишенью», на которую 
должна быть направлена терапия.

Первые годы «терапевтического» периода изучения 
ПХЭС были направлены на то, чтобы установить варианты 
ПХЭС, которых было сформировано шесть [2]. Однако это 
не привело к заметным успехам фармакотерапии ПХЭС. 
Итоги этого периода были подведены на Совете экспер-
тов [2], на сессии по применению Одестона (гимекромо-
на) в клинической практике и Международном образова-
тельном эндоскопическом видеофоруме в Сочи1.

Представленные выше данные явились основанием 
к более тщательному изучению факторов виска развития 
ПХЭС и клинической картины, которая составляет основу 
диагностики.

Наиболее полно обзор клинических вариантов били-
арной дисфункции представлен и опубликован в 2015 г. [5]. 
Несмотря на  то  что клинические формы касаются всей 
билиарной системы, СО является центральным образова-
нием, участвующим в формировании клинической карти-
ны. Так, для ПХЭС наиболее частыми являются следующие 
клинические варианты («маски»):

	■ «маска» вегетативной дисфункции, включающая го-
ловокружение, головную боль (мигренеподобную), обмо-

1 Минушкин О.Н. Функциональные гастроинтестинальные расстройства (Рим ІV, Маастрихт V). 
В: Международный образовательный эндоскопический видеофорум. Сочи, 5–6 октября 2017 г.
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рочные состояния, повышенную приступообразную потли-
вость, демпинг-подобный синдром (без резекции желудка);

	■ «маска» правостороннего (ирритативного) вегетатив-
ного синдрома; клинически – это комплекс болевых ощу-
щений, возникающий рефлекторно вследствие сохранив-
шихся и наработанных временем связей. Мы обозначили 
его как «холецистоподобный вариант ПХЭС»;

	■ синдром («маска») приступообразной одышки; ПХЭС 
демонстрирует ее в связи со спазмом СО;

	■ «диспепсическая маска» – симптомокомплекс желудочной 
и кишечной диспепсии, развивающийся (усиливающийся) по-
сле холецистэктомии. Патогенез его связан с некомпенсиро-
ванными потерями желчных кислот, расстройством моторики 
кишечника, рефлюкс-гастритом (желудочная диспепсия);

	■ «панкреатическая маска»  – дуоденальная и  кишечная 
гипертензии (в т. ч. и в связи с развитием СИБР) приводят 
к  забросу желчи (содержимого дуоденум) в протоки под-
желудочной железы; протоковая гипертензия в сочетании 
с активацией панкреатических ферментов – к панкреатиту;

	■ вариант («маска») панкреатической недостаточности, раз-
витие которой формируется ранней активацией ферментов, 
снижением их синтеза и расстройством моторики. Последо-
вательность событий не столь важна, важен эффект панкре-
атических ферментов по купированию симптомокомплекса;

	■ желтушный вариант (иктеричная маска) развивается 
у 1/3 больных при стойком спазме сфинктера Одди [5].

ДИАГНОСТИКА ПХЭС ВКЛЮЧАЕТ: 

а)	 анализ анамнестических данных:
•	 продолжительность дооперационного периода, его 
течение, частоту «желчных» колик и их купирование;
•	 «лекарственный анамнез»: какая терапия использова-
лась, дозы фармпрепаратов, продолжительность лече-
ния; профилактическое лечение: чем, как долго и часто.

б)	 клинический вариант («маска») ПХЭС. Так как диагно-
стика всегда осуществляется методом дифференциаль-
ной диагностики, то клинический вариант ПХЭС опре-
деляет, какие нозологические формы (схожие) будут 
включены в сравниваемые клинические нозологии.

в)	 лабораторно-инструментальные исследования:
•	 лабораторные – общий анализ крови, мочи, биохи-
мические исследования в динамике – билирубин, хо-
лестерин, белки и белковые фракции, АЛТ, АСТ, щелоч-
ная фосфатаза, ГГТ, СРБ, фибриноген;
•	 ультразвуковые методы исследования: трансабдоми-
нальная ультрасонография, УЗИ с оценкой функциональ-
ного состояния СО, эндоскопическая ультрасонография.
Изучается исходная позиция и  динамика с  оценкой 

эффективности проводимой терапии.
	■ ЭГДС с прицельным осмотром Фатерова соска для ис-

ключения или установления опухолей, органических сте-
нозов, околофатеральных дивертикулов;

	■ рентгеновское исследование желудка и 12-перстной кишки;
	■ динамическая холесцинтиграфия с Тс

99m;
	■ водородный тест для установления СИБР и в динами-

ке – для оценки эффективности лечения;
	■ ХБН (степень выраженности);

	■ оценка кишечного транзита (в динамике);
	■ общая оценка стула и его характеристик.

Комментарии к методам исследования.
1. 	 Согласно рекомендациям Римского конценсуса ІV, при 

изучении (исследовании) функциональной патологии 
методы исследования и  их осложнения не  должны 
использоваться в  диагностике. Это касается в  первую 
очередь восходящей панкреатохолангиографии (РПХГ).

	 Оценка функционального состояния СО у больных после 
холецистэктомии осуществляется пробой с  сорбитом 
(25 г на 100 мл воды). Исходно с помощью УЗИ осущест-
вляется поиск холедоха и  измерение его диаметра. 
Затем больной выпивает раствор сорбита и  через 
30 и 60 мин оценивается динамика диаметра холедоха.

2. 	 Трактовка результатов: а) прогрессивное расширение 
общего желчного протока свидетельствует о стойком 
спазме СО; б) сохраняющийся исходный диаметр или 
нестойкое расширение с  возвратом к  исходному 
в течение 1 ч – свидетельство нормального тонуса СО; 
в) уменьшение исходного диаметра, сохраняющегося 
в течение 1 ч, – свидетельство гипотонии СО.

3. Определение степени тяжести билиарной недо- 
статочности.

	 Так как проведение дуоденального зондирования после 
холецистэктомии связано с  большими техническими 
трудностями, можно в этой трактовке опираться на кли-
нические проявления, представленные в табл. 1, кото-
рые позволят определить степень тяжести билиарной 
недостаточности, дозу дефицита желчных кислот и ком-
пенсирующую дозу урсодезоксихолевой кислоты [6].
Перечисленные методы исследования, их диагностиче-

ские возможности определения ПХЭС, данные в рекоменда-
циях Римского конценсуса ІV (дисфункция СО, обусловлен-
ная нарушением его сокращений (формирующими боль), 
позволили пересмотреть алгоритм обследования больных 
с билиарной болью после холецистэктомии [7] (рис.).

ЛЕЧЕНИЕ ПХЭС: 

1. Общие принципы:
	■ диетические и  режимные мероприятия в  зависимо-

сти от  сроков после операции (диета раннего послеопера-
ционного периода: 5–6-разовое питание, ограничение жи-
ров с целью снижения функциональной активности печени 
по синтезу желчи; шлаковые продукты должны быть термиче-
ски обработаны; диета периода функциональной адаптации 
сохраняет дробность, а в фазу обострения – возврат к терми-
ческой, механической обработке пищи и некоторым химиче-
ским ограничениям). В этом же периоде при фиксации ХБН – 
восполнение или стимуляция синтеза желчных кислот.

2. Фармакотерапия (ФТ):
	■ основной задачей ФТ является восстановление функ-

циональной активности СО, восстановление давления 
в 12-перстной кишке и внутрибрюшного давления (от че-
го зависит восстановление градиента давления и пассажа 
желчи по билиарным путям и кишечнику в целом);
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	■ ФТ включает препараты, регуляторы функциональной 
активности СО – это основная «базисная» терапия. В ка-
честве симптоматической терапии в каждой конкретной 
ситуации могут использоваться:

	■ печеночные протекторы (при билиарной форме дис-
функции СО);

	■ ферментные препараты – при панкреатической фор-
ме дисфункции СО;

	■ препараты урсодезоксихолевой кислоты (при ХБН как 
восполнители дефицита желчных кислот);

	■ регуляторы вегетативной дисфункции (при вегетатив-
ных «масках» клинической картины);

	■ при «диспепсических масках  – желудочно-кишечных»  – 
регуляторы моторики с локальной тропностью препаратов.

Лечение должно носить пошаговый характер с оцен-
кой эффективности и  коррекцией каждого следующего 
шага лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Характеристика больных
Для настоящего анализа было отобрано 60  больных 

с ПХЭС в возрасте от 38 до 70 лет, средний возраст – 52 года), 
женщин – 43, мужчин – 17; сроки проведения холецистэк-
томии от 2 до 30 лет. Развитие ПХЭС фиксировалось чаще 
в первые 5 лет. Основным клиническим проявлением яви-
лась боль (приступообразная либо длительная, разной 
интенсивности). Уточнение анамнеза показало, что в разные 
периоды болезни и под влиянием разных факторов боли 
могут изменить свой характер. Из других проявлений наи-
более часто фиксировались признаки вегетативной неста-
бильности и диспепсии (желудочной и кишечной).

Исходные данные обследования:
	■ у 38 больных (60,1%) при пробе с сорбитом фиксиро-

валось прогрессивное расширение ОЖП, свидетельству-
ющее о спазме СО;

	■ у  22  больных (36,9%) в  течение 1  ч фиксировалось 
уменьшение исходного диаметра ОЖП, свидетельствую-
щее о его гипотонии;

	■ у всех больных на основании клинических эквивален-
тов (табл.  1) фиксировались признаки ХБН, преимуще-
ственно легкой степени.

 Таблица 1. Клиническая характеристика степеней тяжести билиарной недостаточности [6]
 Table 1. Clinical characteristics of the biliary insufficiency severity levels [6]

Легкая степень Средняя степень Тяжелая степень

Развивается при суммарном дебите холевой 
кислоты в пределах 0,6–1,2 ммоль/ч

Развивается при суммарном дебите холевой кислоты 
в пределах 0,1–0,5 ммоль/ч

Развивается при суммарном дебите холевой кис-
лоты менее 0,1 ммоль/ч

•	  Небольшие боли, дискомфорт, чувство тяже-
сти в правом подреберье и эпигастральной 
области

•	  Ухудшение аппетита, легкое похудение, 
непереносимость жирной пищи

•	  Хронические запоры, пневматоз кишечника
•	  Незначительно выраженная гемералопия
•	  В сыворотке крови снижено содержание 

жирорастворимых витаминов А, D, Е, 
К и группы В

•	  Периодическая стеаторея

•	  Боли и чувство тяжести в эпигастрии и правом под-
реберье носят постоянный, выраженный характер

•	  Выраженная слабость. Быстрая утомляемость. Астения
•	  Выраженное снижение аппетита. Похудение. Непе-

реносимость жирной пищи
•	  Хронические запоры (стул 1 раз в 3–4 дня), выра-

женный метеоризм
•	  Появляются клинические симптомы гиповитаминоза 

жирорастворимых витаминов и витаминов группы В. 
Гемералопия

•	  Постоянная стеаторея

•	  Вся симптоматика носит крайне выраженный характер
•	  Выраженные нарушения гомеостаза. Угнетение 

жизненно важных функций
•	  Выраженные признаки авитаминоза. Изменения 

костной ткани. Ахолические кровотечения
•	  Встречается при длительном частичном или пол-

ном истечении желчи наружу при желчных сви-
щах и отсутствии заместительной терапии. У боль-
ных с декомпенсированными циррозами печени 
и тяжело протекающих гепатитах с резко выра-
женной активностью

Билиарная боль (после холецистэктомии)

Печеночные и панкреатические ферменты, УЗИ, ЭГДС, КТ/МРТ

Органическая патология (?)

Расширены желчные протоки или пов. 
ферменты

Уровень  
доказательств 

билиарной 
обструкции

Выбор: гепатобилисцинтиграфия, РПХГ, 
манометрия СО

Функциональ-
ное билиар-

ное расстрой-
ство СО

Эндо УЗИ

Камни,  
панкреатит, 

опухоли  
поджелудоч-
ной железы, 

повреждения 
печени Функцио-

нальный 
билиарный 

тип боли

да

да

патология

высокий

нет диагноза

умеренный
(+)

(-)

нет

нет

 Рисунок. Алгоритм обследования больных с ПХЭС
 Figure. Algorithm for examining patients with PCES

Комментарий к алгоритму обследования: РПХГ проводится только в случаях, когда 
использованные методы не позволяют поставить диагноз. В последних рекомендациях 
Римского конценсуса ІV, 2016 г., для билиарных расстройств СО сохранены 
характеристики (билиарный и панкреатический типы дисфунции). Билиарный тип 
развивается у больных со стойким спазмом СО и повышением в крови уровня печеночных 
ферментов АСТ, АЛТ, ЩФ, ГГТ, причем фиксируется это повышение, если исследование 
проведено во время приступа. В межприступный период эти показатели нормальны.
При панкреатическом типе дисфункции СО, сопровождаемой клиникой панкреатита, 
может быть зафиксировано повышение уровня амилазы и липазы (скорее амилазы, т. к. 
липаза повышается через 72 ч после приступа).
Обследование больного завершается формулировкой диагноза, примеры:
Постхолецистэктомный синдром (холецистэктомия (год); дисфункция СО с преобладанием 
спазма; хроническая билиарная недостаточность – степень выраженности).
Постхолецистэктомный синдром (холецистэктомия, год;) дисфункция СО с преобладанием 
гипотонии; дуоденогастростаз; СИБР; хроническая билиарная недостаточность (ХБН) І ст.
Постхолецистэктомный синдром (холецистэктомия, год); дисфункция СО с преобладанием 
спазма; ХБН І ст.; дисфункция кишечника с преобладанием гиперкинезии; СИБР.
Диагноз, кроме основной патологии ПХЭС, должен включать максимально полную 
расшифровку, которая определит наиболее адекватное лечение. При этом нужно помнить, 
что основными составляющими, согласно принятой классификации, являются билиарная 
боль и дисфункция СО.
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Билиарный или панкреатический типы дисфункции 
СО существенного влияния на  выбор базисного фарм-
препарата не  оказывали. В  случаях панкреатического 
типа дисфункции и  недостаточном эффекте исходной 
терапии использовали блокаторы желудочной секреции 
и ферментные препараты.

Выбор базисного фармпрепарата осуществлялся 
на  основании формы ПХЭС (т. е. характера дисфункции 
СО). Мы руководствовались данными табл.  2  [8, 9]. Это 
важно, потому что основным требованием к выбору пре-
парата является селективность.

Наш выбор остановился на  гимекромоне (Одестон), 
основная зона действия которого – желчные пути и СО, 
а базисным препаратом он оказался потому, что спазм СО 
фиксировался у 60% больных.

Характеристика препарата Одестон (гимекромон):
	■ клинико-фармакологическая группа – препарат с жел-

чегонным и спазмолитическим действием;
	■ выпускается в таблетках по 200 и 400 мг; суточная до-

за 600–1200 мг;
	■ детям можно использовать с 7 лет.

Фармакологические эффекты:
1. 	 Спазмолитик селективный – желчные пути, СО.
2. 	 Желчегонный эффект:

•	 стимулирует холекинез (желчные пути);
•	 пролонгирует открытие СО и увеличивает поступле-
ние желчи в тонкую кишку – стимулирует холерез.

3. 	 Профилактизирует камнеобразование.
4.	 При легких формах ХБН может быть рассмотрен 

с  позиции восполнения желчных кислот (легкая сте-
пень, ранние стадии) [7, 10].
Особые указания: морфин, стимулирующий спазм СО, 

ослабляет действие гимекромона. 
Из других препаратов в исследовании использовались:

	■ препараты УДХК (эксхол  – табл.  500  мг, делящиеся 
пополам);

	■ прокинетики, регуляторы моторики ЖКТ (тримедат, 
итомед – табл. 50 мг, 150 мг в день);

	■ препараты  – регуляторы вегетативной дисфункции, 
используемые в гастроэнтерологической практике: гана-
тон, итомед и др., работающие через рецепторы ВНС;

	■ невсасывающиеся антибактериальные препараты для 
лечения СИБР (альфа-нормикс, бисептол);

	■ блокаторы желудочной секреции;
	■ ферментные препараты.

Исследование было протокольным, вариант пошаго-
вой терапии (с оценкой эффекта и коррекцией, каждый 
шаг лечения – 1 нед.).

Все больные были разделены на 2 группы:
1-я группа – 38 больных со спастической дисфункци-

ей СО, 2-я – 22 больных с гипотонией СО.

Результаты лечения:
Больные 1-й группы (спастический вариант дисфунк-

ции СО) получали лечение Одестоном (первую и вторую 
недели в суточной дозе 600 мг; затем, если эффект оце-
нивался как недостаточный, дозу постепенно увеличива-
ли до 1200 мг в сутки).

За  первые две недели лечения боли купированы 
у  50% больных, им была сохранена исходная доза 
Одестона. У остальных больных (50%) доза постепенно 
увеличивалась (2-й шаг). К  концу четвертой недели 
боли купированы у 89,2% пациентов, у 4  (10,8%) боли 
слегка уменьшились. У больных с купированными боля-
ми диаметр холедоха уменьшился с 11–12 мм до 6 мм; 
у больных с малым эффектом сохранялся прежний раз-
мер. Этим больным (4 человека) проведена ЭРХГ, уста-
новлен органический стеноз и  проведена папилло
сфинктеротомия с  эффектом. Симптомы желудочной 
и  кишечной диспепсии были купированы в  течение 
7–10 дней.

У  больных 2-й группы (гипотония СО) наблюдались 
ноющие боли, часто постоянные, нередко клиника была 
представлена «вегетативными масками» и панкреатиче-
ским вариантом дисфункции БС. В  качестве препарата 
выбора был использован Итомед, механизм действия 
которого  – блокада Д2-рецепторов и  холинэстеразы. 
Суточная доза 150 мг (50 мг 3 раза). Первый шаг – 2 нед.: 
боли уменьшились незначительно, к терапии был добав-
лен Урсосан (500–750 мг в сут.), доза зависела от степени 
ХБН. Трое больных с  панкреатическим вариантом дис-
функции получали Креон в  суточной дозе 100  тыс. ед. 
и  Омез 20  мг/сут. Боли полностью купированы к  концу 
3-й нед. лечения, стул нормализовался к  15-му дню, 

 Таблица 2. Препараты, влияющие на функциональную активность ЖКТ
 Table 2. Drugs acting on the functional activity of the gastrointestinal tract

Но-шпа Папаверин Гиосцин Мебеверин Пинаверия 
бромид

Отилония 
бромид Гимекромон Тримебутин

Желудок +++ + ++ - + + - ++

Желчевыводящие пути +++ + ++ ++ ++ ++ ++ ++

Сфинктер Одди +++ + ++ + ++ + ++++ ++

Кишечник +++ ++ + +++ ++ ++ - +++

Мочевыводящие пути +++ + +/- - +/- +/- - -

Матка ++ + - - - - - -

Сосуды + ++ - - - - - -
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к этому времени купирован метеоризм. Диаметр холедо-
ха уменьшился до  6–8  мм к  концу второго «шага» 
лечения – 4 нед.

Особый раздел лечения  – СИБР→ПХЭС и  патология 
верхних отделов ЖКТ.

Особенностью больных, страдающих патологией 
верхних отделов ЖКТ и ПХЭС, является развитие СИБР 
(верхняя половина тонкой кишки). Одним из  факторов 
его возникновения является функциональная несостоя-
тельность (в  связи с  атрофией слизистой желудка) или 
использование блокаторов желудочной секреции: для 
желудка  [11], для поджелудочной железы  [12], при 
использовании блокаторов желудочной секреции 
у  больных язвенной болезнью  [13]; ПХЭС и  большие 
потери желчных кислот, ведущие к развитию ХБН и нару-
шению пищеварения жиров (представленные в настоя-
щем сообщении).

Говоря о  динамике СИБР, следует отметить, что вос-
полнение дефицита фактора развития (панкреатические 
ферменты, желчные кислоты, восстановление желудоч-
ной секреции) ведет к  купированию СИБР у  50–63% 
больных. Остальные больные подлежат санации (невса-
сывающиеся антибиотики  – альфа-нормикс). Причем 
нужно добиваться санации СИБР, т. к. его наличие ведет 
к  обострению, прогрессированию основной патологии 
и пролонгирует клинические проявления.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Рекомендации Римского консенсуса ІV в 2016 г. дали 
новое определение постхолецистэктомного синдрома: 
«ПХЭС характеризуется дисфункцией СО, формирующей 
боль». На сегодняшний день следует согласиться с этим 
определением и  принять его, т. к. задача клинической 
медицины заключается в  максимальном упрощении 
клинической ситуации, облегчающей диагностику 
и лечение. 

Это дает нам право выделить два варианта ПХЭС: 
1) с преобладанием спазма СО и 2) с преобладанием гипо-
тонии СО. Так как рекомендации Римского консенсуса ІV 
призывают использовать методы исследования, не усугубля-
ющие функциональную патологию, то основным диагности-
ческим приемом является проба с  сорбитом, описанная 
в настоящей статье. РПХГ может быть использована в случа-
ях неуспеха лечения. Диагностика ПХЭС показывает, что 
спастический вариант имеется у 60% больных, 40% больных 
демонстрируют гипотонию СО. Препаратом выбора при 
спастическом варианте является Одестон (селективный 
спазмолитик), при этом доза Одестона имеет значение, для 
развития полного терапевтического эффекта пациентам 
со  спазмом сфинктера Одди рекомендовано назначать 
Одестон в суточной дозе 1200 мг. В такой клинической ситу-
ации удобнее использовать новую форму Одестона  – 
Одестон Форте (400  мг гимекромона в  одной таблетке), 
которая недавно появилась в России. Наличие двух вариан-
тов доз препарата обеспечивает подбор эффективной дозы.

При гипотоническом варианте ПХЭС следует исполь-
зовать прокинетики, повышающие тонус СО. Терапия 
должна быть пошаговой (ступенчатой) с оценкой эффекта 
и коррекцией следующего шага лечения.

Особенностью больных с  ПХЭС является развитие 
СИБР, который усугубляет клинические проявления, ведет 
к прогрессированию болезни и должен быть санирован. 

Второй особенностью больных с ПХЭС является раз-
витие хронической билиарной недостаточности, которая 
должна быть восполнена (перманентно).

Лечение (поддерживающее в т. ч.) должно быть посто-
янным, а способ наблюдения – диспансерным, т. к. желч-
ного пузыря уже нет, а факторы, ведущие к обострению 
ПХЭС, всегда есть, и  наша задача заключается в  том, 
чтобы свести их к минимуму.�
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