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Желчнокаменной болезнью страдает около 

10% населения земного шара, число забо-

левших возрастает каждое десятилетие в 

два раза [29, 30].

В мире выполняется свыше 2,5 млн холецистэктомий 

(ХЭ) в год, в США – более 700 тыс., во Франции – 70 тыс., 

в Великобритании – 45 тыс., в Германии – 80 тыс., в Рос-

сии до 2012 г. проводилось 340 тыс. холецистэктомий.

В последние два года производится до 500 тыс. холецист-

эктомий [16, 17, 20, 40, 41, 46, 57]. 

В настоящее время сохраняется вариабельность трак-

товки причин рецидива боли и диспепсических явлений 

после холецистэктомии, возникающих у 13–48 и более 

процентов больных [1, 2, 4, 6, 11, 17, 19, 21, 22, 25, 26, 28, 

30, 35, 36, 45, 49, 56]. 

В связи с этим появилась необходимость изучения 

патологии органов пищеварения после удаления желчно-

го пузыря. Перед врачом стоит задача дифференцировать 

оперативные издержки, а также патологию, связанную с 

нарушением морфологического и функционального 

единства органов гепатобилиарной зоны.

ТЕХНИЧЕСКИЕ ПОГРЕШНОСТИ И ТАКТИЧЕСКИЕ 

ОШИБКИ, ДОПУЩЕННЫЕ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 

ОПЕРАЦИИ

При проведении холецистэктомии важно учитывать 

риск органических изменений органов панкреатодуоде-

нальной зоны, возможность травм печени, внепеченоч-

ных желчных протоков, оставление чрезмерной культи 

пузырного протока, сужение холедоха в зоне перевязки 

пузырного протока, наложение неудачных обходных 

билиодигестивных анастомозов, неадекватной санации 

гнойных процессов в зоне выполненного оперативного 

вмешательства и др. [11, 26, 31, 44, 52]. По литературным 

данным, у 20% больных ЖКБ в процессе диагностики и 

выполнения оперативных вмешательств выявляются 

камни во внепеченочных желчных протоках, а у 10% име-

ются органические рубцово-воспалительные изменения 

большого дуоденального сосочка и терминального отде-

ла холедоха. Исследования в этом направлении должны 

минимизировать ошибки диагностического плана с целью 

оптимизации результатов операции. 

ОБОСТРЕНИЕ И ПРОГРЕССИРОВАНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ОРГАНОВ ГЕПАТОПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ 

ЗОНЫ, А ТАКЖЕ ДРУГИХ ОРГАНОВ И СИСТЕМ, 

ИМЕВШИХ МЕСТО ДО ОПЕРАЦИИ

Установлено, что после холецистэктомии билиарно-

зависимый вторичный панкреатит и заболевания орга-

нов дуоденогастральной зоны, постепенно прогрессируя, 

начинают доминировать в клинической картине и оши-

бочно трактуются врачами и больными как последствия 

холецистэктомии [15, 18, 49, 50, 53]. 

Так, частота рефлюкс-гастрита составляет 21,6%, оча-

гового гастрита – 13,7%, мультифокального атрофическо-

го гастрита  – 5,9%, дуоденогастрального рефлюкса 
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В статье анализируются причины рецидива абдоминальной боли и диспепсических явлений у 657 больных после холе-

цистэктомии.

Авторами установлено, что после удаления желчного пузыря 48% больных предъявляют жалобы на боль и диспепсию. 

Постхолецистэктомический синдром (дисфункция сфинктера Одди) установлена у 15,2% больных. Удельный вес заболе-

ваний пищевода и органов гастродуоденальной зоны составил 36,4%, гепатопанкреатобилиарной – 38,3%. Диагностичес-

кие ошибки, допущенные на дооперационном этапе, и/или тактические – во время холецистэктомии – составили 7,8%. 
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PATIENTS AFTER RESECTION OF THE GALL BLADDER – IS IT ALWAYS POSTCHOLECYSTECTOMY SYNDROME?

The article analyzes the causes of recurrent abdominal pain and dyspeptic phenomena in 657 patients after cholecystectomy.

The authors found out that after gall bladder resection 48% of patients complain of pain and dyspepsia. Postcholecystectomy 

syndrome (dysfunction of Oddi’s sphincter) is diagnosed in 15.2% of the patients. The proportion of diseases of the esophagus 

and organs of the gastroduodenal zone is 36.4%, of the hepato-pancreato-biliary one is 38.3 per cent. Diagnostic errors at the 

preoperative stage and/or tactical ones during cholecystectomy amounted to 7.8%. 
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(ДГР)  – 35,3%, хронического дуоденита и папиллита  – 

21,6 и 17,6% соответственно. Наблюдается прогрессиро-

вание дисрегенераторных изменений слизистой оболоч-

ки желудка (атрофия желез  – 9,8%, кишечная метапла-

зия – 17,6%, дисплазия I–II степени – 7,8%) [27].

Таким образом, своевременная дооперационная диа-

гностика патологии органов пищеварения и их фармако-

логическая коррекция способствуют улучшению состоя-

ния и адаптации после удаления желчного пузыря.

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ, СВЯЗАННЫЕ

С УДАЛЕНИЕМ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ

Особое место занимает группа больных, у которых 

основное заболевание не имело каких-либо побочных 

интра- и послеоперационных осложнений, но имеющийся 

у них болевой синдром всецело зависит от физиологиче-

ских реакций, вызванных отсутствием желчного пузыря, и 

от недостаточности компенсаторных механизмов систе-

мы органов пищеварения [32, 55].

Согласно рекомендациям Римского консенсуса II и III 

(1999, 2006), дисфункция сфинктера Одди (СО) при отсут-

ствии органических препятствий трактуется как постхо-

лецистэктомический синдром, частота которого состав-

ляет, по данным литературы, около 20%. Дисфункция СО 

(гипер- или гипотонус) объясняется нарушением нервно-

рефлекторных и гормональных связей между удаленным 

желчным пузырем и СО. Поскольку желчный пузырь (ЖП) 

модулирует ответ СО на гормональную стимуляцию холе-

цистокинином, после ХЭ отмечается уменьшение реак-

ции СО на холецистокинин, возникает его дискоордина-

ция [1, 37].

Дисфункция СО способствует формированию не толь-

ко болевого синдрома, но и большинства диспепсических 

расстройств (чувство переполнения в желудке, отрыжка, 

изжога, тошнота, рвота, метеоризм, поносы, запоры).

При выборе тактики лечения следует учитывать 

факторы риска, влияющие на формирование постхоле-

цист эктомического синдрома (ПХЭС). Профессором 

О.Н. Ми нуш киным предложено разделить их на две 

основные группы [40, 41]:

1) способствующие: дисфункция сфинктера Одди;

2) разрешающие: синдром избыточного бактериального 

роста, дуоденальная гипертензия, хроническая били-

арная недостаточность, кишечная и абдоминальная 

гипертензия, дуоденогастральный рефлюкс [16].

Продолжение исследований в этом направлении 

должно не только способствовать пониманию возникших 

функциональных нарушений, но и выявить пределы функ-

циональных адаптационных механизмов.

Диагностика патологии органов пищеварения после 

холецистэктомии основана на клинико-анамнестических 

проявлениях, физикальных и инструментальных данных.

Диагностические методы делятся на скрининговые и 

уточняющие.

Скрининговые методы: 
клинические и лабораторные исследования, УЗИ орга-

нов гепатопанкреатодуоденальной зоны (оценка состоя-

ния общего печеночного, желчного и панкреатического 

протоков, устанавливается наличие конкрементов, били-

арной гипертензии (расширение холедоха более 10 мм) 

и др.), эндоскопический метод исследования с оценкой 

состояния Фатерова соска и парафатеральной зоны.

Уточняющие методы: 
УЗИ общего желчного протока (ОЖП) с определением 

функции СО (с пищевой нагрузкой), основанная на измере-

нии диаметра ОЖП натощак и после пищевого завтрака 

через определенные интервалы времени (сокращение 

диаметра ОЖП после нагрузки свидетельствует об отсут-

ствие патологии СО, расширение – о спазме СО или орга-

нической патологии, при отсутствии изменений диаметра 

можно предположить гипотонию СО [20, 24, 47]. 

Динамическая гепатобилисцинтиграфия с меченым 

радиофармпрепаратом (Тс99м бромезидом) позволяет 

визуализировать внутри- и внепеченочные желчные про-

токи, оценить состояние СО, перистальтику двенадцати-

перстной кишки, а также наличие рефлюксов желчи [23]. 

При дисфункции сфинктера Одди замедляется пассаж 

желчи, на сцинтиграммах отмечается задержка поступле-

ния фармпрепарата из желчных путей в двенадцати-

перстную кишку и расширение диаметра общего желчно-

го протока.

Дыхательный водородный тест с лактулозой приме-

няется для представления о степени бактериального 

обсеменения тонкой кишки и диагностики синдрома 

избыточного бактериального роста (СИБР) в тонкой 

кишке, формирующегося после ХЭ и характеризующегося 

явлениями кишечной диспепсии (метеоризм, дискомфорт 

в животе, диарея и/или запор), похуданием [64]. 

Чувствительность дыхательного теста с лактулозой 52%, 

специфичность 86% [63]. 

Магнитно-резонансная холангиопанкреатография 

(МР-ХПГ)  позволяет определить структуру протоковой 

системы, билиарную гипертензию, причины и уровень 

блока желчеотведения [34, 54]. 

Мультиспиральная компьютерная томография 

(МСКТ) предпочтительна в диагностике опухолевых про-

цессов в паренхиматозных органах гепатопанкреатоду-

оденальной зоны, однако данное исследование уступает 

МР-ХПГ, ретроградной холангиопанкреатографии (РХПГ) 

и чрескожной чреспеченочной холангиографии (ЧЧХГ) в 

выявлении конкрементов и внутрипротоковой патоло-

гии [34, 54]. 

МР-ХПГ и МСКТ относятся к неинвазивным методам 

исследования, более информативны в сравнении с УЗИ. 

Однако МР-ХПГ как метод первичного исследования не 

может являться обязательным стандартом из-за высокой 

стоимости оборудования и исследования, малодоступно-

сти в экстренных случаях [34]. 

Цель исследования  – изучение состояние органов 

пищеварения после удаления желчного пузыря.

Материалы и методы: в исследование включено 657 

больных, перенесших холецистэктомию, средний возраст 

57,2 ± 8,3 года, женщин – 74,3% (n = 479), мужчин – 26,6% 

(n = 178) в соотношении 2,7:1. Оценивались клинико-

анамнестические, физикальные данные, результаты лабо-
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раторных исследований, ультразвукового исследования 

органов гепатобилиарной зоны с оценкой функции сфин-

ктера Одди (СО) [42, 43], эзофагогастродуоденоскопии, 

дыхательного водородного теста с лактулозой [60], по 

показаниям проводились гепатобилисцинтиграфия, МРТ, 

МР-ХПГ, МСКТ органов брюшной полости, позволяющие 

исключить органическую патологию.

УЗИ с определением максимального диаметра холедо-

ха проводили натощак и после приема желчегонного 

завтрака (30 г сорбита в 100 мл теплой воды), стимулиру-

ющего выработку эндогенного холецистокинина и увели-

чивающего холерез. Диаметр холедоха измеряли до и 

после приема желчегонного завтрака через 15, 30, 45 мин. 

Результаты исследования. По виду оперативного 

доступа больные распределялись следующим образом: 

лапароскопическая (ЛСК) холецистэктомия – 85,2% (n = 

560), открытый доступ – 12,8% (n = 84), холецистэктомия 

из мини-доступа – 2% (n = 13), что свидетельствует о пре-

имуществе малоинвазивных технологий в структуре опе-

раций, позволяющих сократить сроки послеоперацион-

ной реабилитации и адаптации [61, 62]. 

Лица трудоспособного возраста (от 30 до 70 лет) 

составили 82,8% (рис. 1), что подтверждается литератур-

ными данными [7]. 

Анализ клинических проявлений показал наличие 

абдоминальной боли, признаков желудочной и кишечной 

диспепсии у 46,3% (n = 304) больных после холецистэкто-

мии. В 53,7% случаев (n = 353) жалобы после удаления 

желчного пузыря отсутствовали (рис. 2а, б).

Жалобы на абдоминальную боль предъявляли 48,3% 

(n = 319) больных: в эпигастральной области  – 29,5%

(n = 194), в правом подреберье – 19,0% (n = 125).

Признаки желудочной диспепсии установлены у 34,5% 

(n = 226): тошнота – 6,8% (n = 45), рвота – 4,7% (n = 31), 

горечь во рту – 15,4% (n = 101), отрыжка – 7,5% (n = 45). 

Симптомы кишечной диспепсии зарегистрированы в 

35,9% (n = 239) наблюдений: метеоризм – 24,9% (n = 31), 

нарушение стула (склонность к запо-

рам)  – 5,2% (n = 11), диарея  – 4,3%

(n = 9), смена запоров диареей – 11% 

(n = 75). Наши данные не противоречат 

результатам исследований И.В. Коз ло-

вой и соавт. [27, 35], согласно которым 

среди 290 (46,4%) больных после ХЭ 

диспепсические симптомы при целе-

направленном анкетировании были 

выявлены у 10,4% (n = 65) и отсутство-

вали у 36,5% (n = 225). 

УЗИ ОЖП с определением функ-

ции СО выполнено у 112 больных. По 

данным УЗИ органов гепатобилиар-

ной зоны (ГБЗ), у большинства лиц  – 

86,6% (n = 97) ширина общего желч-

ного протока натощак варьировала в 

интервале от 6 до 10 мм, более 10 мм 

установлено у 11,6% (n = 13), более 12 

мм – у 1,8% (n = 2). 

Дисфункция СО выявлена у 15,2% 

(n = 17) больных: гипофункция СО 

(или недостаточность) установлена у 

11,6% (n = 13) больных, спазм СО  – 

3,6% (n = 4). У остальных больных 

функция СО была квалифицирована 

как нормальная – 84,8% (n = 95) (рис. 

3а, б).

Признаки дуоденостаза: расшире-

ние просвета ДПК более 20 мм, сокра-

щение частоты перистальтических 

волн менее 10 в минуту по данным 
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Рисунок 1.    Количество холецистэктомий, выполненных 
в зависимости от возраста (n = 657)

Рисунок 2.    Анализ клинических проявлений и жалоб у больных с удаленным 
желчным пузырем (n = 657)
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УЗИ и/или рентгенологического исследований – выявле-

ны у 51,8% (n = 29) больных, что свидетельствует о гипер-

тензии в ДПК (рис. 4) [13, 14, 42, 43, 48, 51]. 

Эзофагогастродуоденоскопия была проведена 657 

больным. Анализ результатов эндоскопического исследо-

вания показал, что частота патологии органов гастродуо-

денальной зоны составила 64,1%. (n = 421). Из них удель-

ный вес гастродуоденита, в т. ч. с ДГР, составил 69,1% (n = 

291), ГЭРБ – 10,2% (n = 43); язвенная болезнь желудка – 

7,6% (n = 32) и ДПК – 9,5% (n = 40); папиллит – 3,6% (n = 

15) (рис. 5 а, б, в) [8–10].

Дуоденогастральный рефлюкс и папиллит могут 

затруднять отток желчи.

У 35,9% (n = 236) больных, перенесших холецистэкто-

мию, патологии органов эзофагогастродуоденальной зоны 

выявлено не было. Полученные нами данные согласуются 

с результатам других исследований, согласно которым [27] 

частота патологии верхних отделов желудочно-кишечного 

тракта (ЖКТ) после ХЭ составляет 64,1%.

Дыхательный водородный тест (ВДТ) с лактулозой с 

целью диагностики синдрома избыточного бактериально-

го роста (СИБР) выполнен у 112 больных. Синдром избы-

точного микробного роста в тонкой кишке зарегистриро-

ван у 30,4% (n = 14) больных. Наши результаты (рис. 6а, б, в) 

подтверждают мнение других авторов, установивших СИБР 

у 28–52% лиц после холецистэктомии [8, 33, 38, 39, 58]. 

МР-холангиопанкреатография была проведена у 42 

больных в связи с расширением общего желчного про-

тока более 10 мм (по данным УЗИ) для исключения орга-

нической патологии. Так, сужение терминального отдела 

общего желчного протока выявлено у 12 больных, избы-

точная культя пузырного протока  – у 2, резидуальный 

Рисунок 5.    Результаты эзофагогастродуоденоскопии у больных после холецистэктомии (n = 421)

ГЭРБ,
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Рисунок 6.    Результаты дыхательного водородного теста с лактулозой у больных после холецистэктомии (n = 112)
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а б. Больная А., 54 года – патологии не выявлено в. Больная Д., 62 года – признаки избыточного бактериального роста

Рисунок 4.    Больная Д., 62 года. ЖКБ (холецистэктомия):
ультразвуковые признаки дуоденостаза: расширение
просвета ДПК до 25 мм, частота фазовых сокращений
1–2 в минуту (норма 10–12 в минуту)
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холедохолитиаз – у 10 больных, у остальных патологии не 

выявлено (рис. 7). Полученные данные свидетельствуют о 

диагностической ценности МР-холангиографии у боль-

ных после холецистэктомии как неинвазивного метода, 

проводимого в амбулаторных условиях. По данным 

исследований В.П. Башилова и соавт. [3], чувствительность 

и специфичность данного метода составляет 100 и 100%, 

соответственно; по данным А.С. Данилова, чувствитель-

ность составила 100%, специфичность – 95% [12, 54]. 

Динамическая гепатобилисцинтиграфия с Тс99м бро-

мезидом, проведенная трем больным, установила нали-

чие дуоденостаза у одного из них (рис. 8). 

Органическая патология, установленная после удале-

ния желчного пузыря, представлена в таблице. В структу-

ре органической патологии преобладает резидуальный 

холедохолитиаз – 2,9% (n = 26), стриктуры желчных про-

токов и желчеотводящих анастомозов  – 1,03% (n = 12), 

что не противоречит литературным данным [10, 21]. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Представленные данные и анализ 657 больных с про-

изведенной холецистэктомией показал, что далеко не 

всегда боли в правом подреберье и симптомы желудоч-

но-кишечной диспепсии связаны с холецистэктомией. В 

целом постхолецистэктомический синдром, как дисфунк-

ция сфинктера Одди формируется у 15% оперированных. 

У значительной части больных (30–35%) они связаны с 

патологией сформировавшейся и недиагностированной 

до операции, у 35–40% больных они являются проявле-

нием патологии, сформировавшейся после операции, и 

также не связанной с дисфункцией сфинктера Одди. 

Представленные данные заставляют проводить тщатель-

ное дооперационное обследование больных, а динами-

ческое послеоперационное наблюдение заставляет кон-

статировать и лечить ту органическую патологию, которая 

развивается в послеоперационном периоде.

ВЫВОДЫ

1. После холецистэктомии 48% больных предъявляют 

жалобы на боль и диспепсию. Удельный вес абдоми-

нальной боли составил – 48,3 %. Симптомы желудоч-

ной диспепсии установлены у 34,5%, кишечной дис-

пепсии диагностированы в 35,9% наблюдений. 

2. Признаки дисфункции сфинктера Одди (постхолеци-

стэктомический синдром) установлен у 15,2% больных. 

3. Удельный вес заболеваний пищевода и органов 

гастродуоденальной зоны составил 36,4%, гепатопан-

креатобилиарной – 38,3%.

4. Диагностические ошибки, допущенные на доопераци-

онном этапе и/или тактические, во время холецистэк-

томии, составили 7,8%. 

Таблица.    Диагностические ошибки, допущенные на 
дооперационном этапе и/или тактические во время ХЭ

Органическая патология,
установленная после холецистэктомии % (n)

Резидуальный холедохолитиаз 2,9% (n = 26)

Стриктуры желчных протоков и желчеотводящих анастомозов 1,03% (n = 12)

Избыточная культя пузырного протока 0,3% (n = 2)

Образование фатерова соска 0,2% (n = 1)

Рак терминального отдела холедоха 0,9% (n = 5)

Опухоль головки поджелудочной железы 0,2% (n = 2)

Псевдокиста холедоха 0,2% (n = 1)

Парафатеральный дивертикул ДПК 0,3% (n = 2)

Всего 7,8% (n = 51)

Рисунок 8.    Больной Д., 51 год. ЖКБ. Состояние после 
холецистэктомии: динамическая гепатобилисцинтиграфия.
По данным ГБС – секреторно-выделительная функция
печени не нарушена (стрелка 1). Кривая в области 12-перст-
ной кишки отражает задержку РФП, что свидетельствует
о дуоденостазе (стрелка 2)

печень

ДПК

1

2

➡➡

➡➡

Рисунок 7.   Магнитно-резонансная холангиопанкреатография:
больная М., 56 лет. Состояние после холецистэктомии.
Расширение общего желчного протока более 10 мм (стрелка)

➡➡
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