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ункциональные заболевания желчных путеи̮ представля-ют собои̮ комплекс клиниче-ских симптомов, развивших-ся в результате моторно-тоническои̮ дисфункции желчного пузыря, желч-ных протоков и сфинктеров. Дис-функция сфинктера Одди (ДСО) пред-ставляет собои̮ доброкачественное клиническое состояние некалькулез-нои̮ этиологии, проявляющееся нарушением тока желчи и панкреа-тического секрета на уровне соеди-нения холедоха и панкреатического протока. Однако, ДСО может иметь не только функциональную, но и орга-ническую природу. Как правило, от-граничить функциональныи̮ стеноз сфинктера Одди от органического достаточно сложно, поскольку оба состояния могут быть обусловлены одними и теми же причинами. Истинныи̮ анатомическии̮ стеноз сфинктера Одди и большого соска двенадцатиперстнои̮ кишки возника-ет вследствие воспаления и фиброза, а также возможнои̮ гиперплазии сли-зистои̮ оболочки. ДСО функциональ-ного характера может наблюдаться при гормональных и метаболических нарушениях (сахарныи̮ диабет, бере-менность, патология щитовиднои̮ и паращитовидных желез, гормональ-ная терапия), патологии печени, ре-зекции кишечника и желудка, си-стемных заболеваниях, холецистэк-томии, использовании препаратов, влияющих на мышечную сократи-мость и изменяющих внутрипросвет-ное давление, заболеваниях желудка и поджелудочнои̮ железы. Сфинктер Одди — это фиброзно-мышечныи̮ футляр, окружающии̮ ко-

нечные участки общего желчного и панкреатического протоков и общии̮ канал в месте их прохождения через стенку двенадцатиперстнои̮ кишки. Сфинктер Одди (СО) состоит из трех сегментов: • сфинктер холедоха, окружающии̮ дистальную часть общего желчного протока; • сфинктер панкреатического про-тока, окружающии̮ вирсунгов проток; • сфинктер ампулы, окружающии̮ общии̮ канал, образующии̮ся при слиянии перечисленных протоков. Так как сфинктер Одди имеет как симпатическую, так и парасимпати-ческую иннервацию, то его сократи-тельная способность увеличивается под влиянием холинергическои̮ сти-муляции. Холецистокинин является основным гормональным регулято-ром, которыи̮ вызывает расслабление сфинктера Одди и одновременно — сокращение желчного пузыря. Сфинктер Одди выполняет следую-щие функции: регулирует ток желчи (и панкреатического секрета) в две-надцатиперстную кишку; предот-вращает рефлюкс содержимого две-надцатиперстнои̮ кишки в холедох и панкреатическии̮ проток; обеспечи-вает накопление в желчном пузыре печеночнои̮ желчи. Нарушение двигательнои̮ активно-сти желчных путеи̮ предполагают в трех случаях: При наличии у пациентов постхоле-цистэктомических болеи̮. При наличии у пациентов идиопа-тического рецидивирующего панкре-атита. При наличии у пациентов эпизоди-ческих болеи̮, похожих на боли, воз-

никающие при заболеваниях желчно-го пузыря, но при отрицательных результатах диагностических тестов. С учетом различии̮ в клиническои̮ картине больных с ДСО подразделя-ют на две большие категории: паци-енты с болью билиарного типа (как при заболеваниях желчных путеи̮); пациенты с болью, напоминающеи̮ таковую при приступе панкреатита. В связи с различнои̮ этиологиеи̮ и ве-роятностью возникновения одинако-вых симптомов у пациентов обеих групп классификация дисфункции сфинктера Одди проводится на осно-вании клиническои̮ картины, данных лабораторных исследовании̮ и ре-зультатов, получаемых при проведе-нии диагностическои̮ ретрограднои̮ холангиопанкреатографии, что поз-воляет подразделить пациентов с клиническими проявлениями забо-левания по билиарному типу на три группы. 
Критерии: Классическии̮ приступ желчных бо-леи̮. Изменение уровня печеночных ферментов (2-кратное превышение нормального уровня ACT и/или ще-лочнои̮ фосфатазы по краи̮неи̮ мере при 2-кратных исследованиях). Замедленное выведение контраст-ного вещества при ЭРХПГ (> 45 мин). Расширение общего желчного про-тока (> 12 мм). На основании этих данных суще-ствует классификация: 
Билиарный тип I — включает все критерии, перечисленные выше. 
Билиарный тип II — типичныи̮ 
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приступ желчных болеи̮ в сочетании с одним или двумя другими критерия-ми. 
Билиарный тип III — только ти-пичныи̮ приступ желчных болеи̮. У пациентов, относящихся к I груп-пе, причинои̮ дисфункции сфинктера Одди чаще всего является стеноз сфинктера; во II группе пациентов нарушения могут быть как структур-ными, так и функциональными; в III группе ДСО обычно носит функцио-нальныи̮ характер. Считается, что данная система классификации по-лезна для выявления пациентов с нарушением тонуса сфинктера Одди, а также для прогнозирования эффек-тивности сфинктеротомии. Анало-гичная классификация применяется для пациентов, клинические прояв-ления ДСО у которых напоминают таковые при панкреатите. Основную часть пациентов с подо-зрением на дисфункцию сфинктера Одди составляют женщины 30-50 лет, перенесшие холецистэктомию. При-чины преимущественнои̮ заболевае-мости женщин не ясны, но это может просто отражать более высокую ча-стоту заболеваемости желчнокамен-нои̮ болезнью и большии̮ процент холецистэктомии у женщин. При объективном обследовании в межприступныи̮ период какие-либо изменения отсутствуют. Во время приступа пациент отмечает выра-женную боль, однако температура тела не повышается. Живот при пальпации болезненныи̮ (но четкои̮ локализации боли нет). Лабораторные исследования пред-ставляют ценность только в том слу-чае, если они проводятся во время или сразу после болевого приступа. При остром приступе болеи̮ у некото-рых пациентов определяется транзи-торное повышение уровня печеноч-ных ферментов и/или ферментов поджелудочнои̮ железы. Целесооб-разно провести повторные исследо-вания уровня ферментов, так как по-вышение обычно носит эпизодиче-скии̮ характер. У большинства паци-ентов с предполагаемои̮ дисфункциеи̮ сфинктера Одди результаты выше-указанных тестов, а также тест на количество леи̮коцитов в крови име-ют вариант нормы. Первоначально диагноз дисфункции сфинктера Одди основывался только на клинических проявлениях. Позд-нее было описано несколько диагно-стических тестов, помогающих вы-явить ДСО, однако ни один из ныне применяемых тестов не идеален, а диагностическая ценность их остает-ся спорнои̮. 
Тесты, применяемые для выявле-

ния ДСО 
Неинвазивные диагностические 
тесты 
 Исследование уровня печеночных 

и/или панкреатических ферментов во время болевого приступа 
 Провокационные болевые тесты (например, тест Nardi) 
 Ультразвуковое сканирование после приема жирнои̮ пищи 
 Ультразвуковое сканирование с введением секретина 
 Количественная сцинтиграфия печени и желчевыводящеи̮ системы 
Инвазивные диагностические те-
сты 
 Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) 
 Эндоскопическая манометрия сфинктера Одди К особенностям дисфункции сфинк-тера Одди относится ее частая соче-таемость с поражениями гладкои̮ му-скулатуры желудочно-кишечного тракта, включая неспецифические нарушения двигательнои̮ активности пищевода, замедленное опорожнение желудка и синдром раздраженнои̮ кишки. Учитывая наличие такои̮ свя-зи, можно предположить, что у неко-торых пациентов с дисфункциеи̮ сфинктера Одди имеется, по-видимому, генерализованное нару-шение моторики желудочно-кишечного тракта и терапия, направ-ленная только на нормализацию функции сфинктера Одди, не приве-дет к полному исчезновению симп-томов. Отдельного внимания заслуживают симптомы, которые часто трактуются как постхолецистэктомическии̮ син-дром (ПХЭС), ассоциирующии̮ся хи-рургами в первую очередь с не распо-знанными до операции или не устра-ненными механическими препят-ствиями желчеоттоку. В настоящее время термином "ПХЭС" принято обо-значать только вторичную дисфунк-цию сфинктера Одди, обусловленную нарушением его сократительнои̮ функции и препятствующую нор-мальному оттоку желчи и панкреати-ческого секрета в двенадцатиперст-ную кишку при отсутствии органиче-ских препятствии̮. У 25-65% больных, перенесших холецистэктомию, со-храняются или через некоторое вре-мя возобновляются абдоминальные боли и диспептические расстрои̮ства, требующие коррекции. Согласно су-ществующим данным, у большинства (58%) причинои̮ жалоб служат функ-циональные, а у 42% - органические нарушения работы сфинктера Одди. Следует подчеркнуть, что только в 1,5% случаев органические наруше-ния являются прямым следствием оперативного вмешательства, из них лишь 0,5% больных с ПХЭС нуждают-ся в проведении повторного хирурги-ческого лечения.   К основным при-чинам патологических состоянии̮ у больных, перенесших холецистэкто-мию, относят функциональные рас-строи̮ства сфинктера Одди в резуль-

тате потери функционирующего желчного пузыря, реже - органиче-ские причины: стриктуры желчных протоков (6,5-20%), стенозы в обла-сти дуоденального сосочка (11-14%), нераспознанные или рецидивирую-щие камни общего желчного протока (5-20%), длинныи̮ пузырныи̮ проток, невринома в области рубца (0,1-1,9%); другие заболевания органов желудочно-кишечного тракта (син-дром раздраженнои̮ кишки, пептиче-ские язвы желудка и двенадцати-перстнои̮ кишки и др.). Исходя из этого, диагноз ПХЭС в со-временнои̮ хирургическои̮ гастроэн-терологии не соответствует совре-менным представлениям о даннои̮ патологии. Термином "ПХЭС" нужно называть только дисфункцию сфинк-тера Одди, обусловленную наруше-ниями его сократительнои̮ функции, препятствующими нормальному от-току желчи и панкреатического сек-рета в двенадцатиперстную кишку, при отсутствии органических пре-пятствии̮ и считать их внепеченоч-ными билиарными дисфункциями. Самым главным диагностическим подходом при подготовке к холе-цистэктомии должно быть выявле-ние механических препятствии̮ жел-чеоттоку в двенадцатиперстную кишку, таким образом,   ПХЭС как но-зология должен быть исключен из хирургическои̮ практики. Методы лечения дисфункции сфинктера Одди можно разделить на неинвазивные и инвазивные. Инва-
зивные методы лечения рекомен-дованы пациентам с более выражен-нои̮ симптоматикои̮. При неэффек-тивности консервативнои̮ терапии, а также при подозрении на стеноз СО большинство пациентов нуждаются в 
эндоскопической папиллосфинкте-
ротомии. При этом у больных с I билиарным типом заболевания хо-рошии̮ эффект наблюдается в 90% случаев. У пациентов с заболеванием II билиарного типа и повышенным базальным давлением сфинктера Одди (по результатам манометрии) эффективность папиллосфинктеро-томии достигает 92%. Частота выяв-ления нарушении̮ при манометрии у пациентов с III билиарным типом заболевания весьма вариабельна (7–55%), положительныи̮ эффект воз-можен только у половины пациентов с заболеванием, а риск операции до-статочно высок. Поэтому папиллос-финктеротомия при III билиарном типе практически не используется. Больные с рецидивирующим пан-креатитом, обусловленным ДСО, обычно со стенозом панкреатическо-го сфинктера, также являются канди-датами для проведения папиллос-финктеротомии. Однако из–за высо-кого процента осложнении̮, показа-ния к папиллосфинктеротомия при 
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панкреатическом типе ДСО должны ставиться очень взвешенно. 
Эндоскопическая баллонная ди-

латация и установление временных катетеров–стентов составляют аль-тернативу папиллосфинктеротомии. Однако деи̮ственность баллоннои̮ дилатации в лечении пациентов с дисфункциеи̮ сфинктера Одди пока не доказана, и в настоящее время ее применение ограничено. Метод уста-новления временных катетеров–стентов в общии̮ желчныи̮ или пан-креатическии̮ протоки целесообразно использовать у пациентов с нерасши-ренными желчными протоками, по-скольку у них трудно прогнозировать исход папиллосфинктеротомии и, кроме того, высок риск возникнове-ния панкреатита. Установка катете-ров–стентов также не принадлежит к категории абсолютно безопасных методов. Относительно новым, на стадии клинического изучения, методом лечения является инъекция ботули-
нистического токсина в дуоденаль-ныи̮ сосок. Через 3–9 мес. эффект деи̮ствия ботулинистического токси-на исчезает. Ботулинистическии̮ ток-син ведет к обратимому торможению выделения ацетилхолина в локаль-ных двигательных неи̮ронах, в ре-зультате чего происходит снижение тонуса СО. На сегодняшнии̮ день дан-ныи̮ метод не имеет широкого рас-пространения в клиническои̮ практи-ке. Если инвазивные методы лечения следует использовать только при подтверждении стеноза сфинктера Одди, то появление эффективных лекарственных препаратов с различ-ным, а иногда и сочетанным меха-низмом деи̮ствия, позволяет подо-брать адекватную терапию, тем са-мым значительно улучшить само-чувствие и качество жизни пациен-тов с функциональными нарушени-ями билиарного тракта. 
Консервативное лечение всегда следует начинать с назначения дие-ты и курса медикаментознои̮ тера-пии. 
Диета должна иметь низкое со-держание жира. В пищевои̮ рацион следует добавлять пищевые волокна в виде продуктов растительного происхождения или пищевых доба-вок (отруби и др.). При этом овощи, фрукты, травы – лучше использо-вать термически обработанными (отварные, запеченные). Фармакотерапия в первую очередь должна быть направлена на снятие спазма гладкои̮ мускулатуры. С этои̮ целью используют ряд препаратов, обладающих спазмолитическим эф-фектом. 
Нитраты: нитроглицерин исполь-зуют для быстрого купирования бо-леи̮, нитросорбид – для курсового 

лечения. Однако выраженные кар-диоваскулярные эффекты и развитие толерантности делают их малопри-емлемыми для длительнои̮ терапии билиарнои̮ дисфункции. 
Антихолинергические средства, блокирующие мускариновые рецеп-торы на постсинаптических мембра-нах органов–мишенеи̮, и как след-ствие – снятие мышечного спазма. В качестве спазмолитиков используют препараты красавки, метацин, пла-тифиллин, бускопан и др. Однако при приеме препаратов даннои̮ группы может наблюдаться ряд общеизвест-ных побочных эффектов. Сочетание довольно низкои̮ эффективности с широким спектром побочных эффек-тов ограничивает их применение при ДСО. 
Блокаторы медленных кальцие-

вых каналов – веропамил, нифеди-пин, дилтиазем и др. вызывают ре-лаксацию гладкои̮ мускулатуры. Пре-параты обладают многочисленными кардиоваскулярными эффектами, в первую очередь, вазодилатирующи-ми, в связи с чем они не нашли широ-кого распространения при лечении ДСО. Основными недостатками препара-тов всех вышеуказанных групп явля-ются отсутствие селективного эф-фекта на сфинктер Одди, существен-ные различия индивидуальнои̮ эф-фективности при лечении ДСО, нали-чие нежелательных эффектов, обу-словленных воздеи̮ствием на глад-кую мускулатуру сосудов, мочевыде-лительнои̮ системы и всех отделов пищеварительного тракта. 
Миотропные сназмолитики сни-жают тонус и двигательную актив-

ность гладкои̮ мускулатуры. Наибо-лее эффективным миотропным спаз-молитиком является мебеверин – миотропныи̮, антиспастическии̮ пре-парат, обладающии̮ прямым деи̮стви-ем на гладкую мускулатуру. Мебеве-рин обладает избирательным деи̮-ствием в отношении СО, он в 20–40 раз эффективнее папаверина по спо-собности релаксировать СО. Кроме 

того, мебеверин обладает нормали-зующим деи̮ствием на кишечник – препарат устраняет гиперпери-сталътику и спазм двенадцатиперст-нои̮ кишки, не вызывая гипотонии. Норморелаксирующии̮ эффект мебе-верина обусловлен двои̮ным меха-низмом его деи̮ствия. Во–первых, препарат оказывает антиспастиче-скии̮ эффект, блокируя приток ионов натрия и нарушая вход в клетку ионов кальция, что препятствует возникновению деполяризации мем-бран мышечных клеток и сокраще-нию мышечных волокон. Во–вторых, снижая наполнение в клеточных депо ионов кальция, мебеверин непрямым образом уменьшает отток ионов ка-лия и, соответственно, не вызывает гипотонию. Было проведено изучение спазмо-литического эффекта препарата Меб-син-ретард («Synmedic») при дис-функции сфинктера Одди и постхо-лецистэктомическом синдроме у 64 стационарных и амбулаторных паци-ентов. Мебсин-ретард назначался по 200 мг 2 раза в день, что обеспечивает относительно постоянную концен-трацию препарата в сыворотке. Про-должительность лечения индивиду-альная (в среднем до 4 нед). В наших наблюдениях при назначе-нии Мебсина - ретарда в виде моно-терапии в дозировке 200мг 2 раза в день в течение 4 нед. больным с дис-функциеи̮ сфинктера Одди III били-арного типа (36 больных) и ДСО как проявление постхолецисэктомиче-ского синдрома (28 больных) поло-жительныи̮ эффект был получен во всех случаях. Препарат хорошо пере-

носился больными, ни в одном случае его назначения побочных эффектов не наблюдалось. У 28 больных с подозрением на дис-функцию сфинктера Одди в анамнезе имелась холецистэктомия. После операции у подавляющеи̮ части паци-ентов уменьшалась выраженность болевого синдрома, однако впослед-ствии боли появлялись снова. У дру-

 
Рис. 1. Оценка интенсивности боли по визуально-аналоговой шкале (ВАШ, см). 
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гих пациентов после холецистэкто-мии боль не уменьшалась или даже становится более интенсивнои̮. Реци-дивы болевого синдрома в большин-стве случаев возникали в течение 3-5 лет после операции. Характер болеи̮, как правило, мало отличался от тако-вого до холецистэктомии. Боли обычно локализовались в правом подреберье или эпигастральнои̮ об-ласти с иррадиациеи̮ (или без тако-вои̮) в правое плечо, лопатку или спину; в основном боли постоянные, не коликообразные. У большего числа пациентов боле-вые приступы сначала возникали довольно редко, продолжались не-

сколько часов; в промежутках между приступами боли полностью исчеза-ли. У некоторых пациентов частота и выраженность болевых приступов увеличивалась со временем; в меж-приступные периоды болевые ощу-щения сохранялись. Связь болевых приступов с приемом пищи у разных пациентов выражена неодинаково. Обычно боли начинались в течение 2-3 ч после приема пищи. Многие паци-енты самостоятельно определяли характер пищи (например жирная или острая), которая провоцирует возникновение болевых приступов. В некоторых случаях четкая связь меж-

ду болевым приступом и приемами или типом пищи не прослеживалась. Эффективность спазмолитическои̮ терапии оценивали перед началом лечения, а также на 2 и 4 неделе от начала приёма препарата по следую-щим показателям: Визуально- аналоговая шкала (ВАШ): самооценки болеи̮ в животе (в сантиметрах от 0 до 10) до, перед началом лечения и после 4 недель лечения. Вербальная субъективная оценка болеи̮ в баллах: 0 — отсутствуют, 1 — слабая степень, 2 — умеренная, 3 — сильная и 4 — очень сильная степень (ВСОБ). 

Субъективная оценка болезненно-сти при пальпации живота в баллах: 0 — отсутствуют, 1 — слабая степень, 2 — умеренная, 3 — сильная и 4 — очень сильная степень (СОБП). Исходно выраженность болеи̮ в об-ласти живота по данным ВАШ соста-вила 5,68 ± 0,35 см (от 1 до 7 см) (рис. 1). На основании вербальнои̮ харак-теристики сила боли составила 2,53 ± 0,15 балла (от 1 до 3). Выраженность болезненности живота при пальпа-ции составила 2,47 ± 0,11 балла (от 1 до 3) (рис. 2).  Согласно полученным данным от-мечалось снижение болевого син-

дрома уже через 2 неделе от начала лечения как при вербальнои̮ субъек-тивнои̮ оценке, так и при субъектив-нои̮ оценке болезненности при паль-пации, а также при контроле интен-сивности болевого синдрома по визу-ализационно-аналоговои̮ шкале. На 4 неделе контроля эффективно-сти спазмолитическои̮ терапии с ис-пользованием мебсина-ретарда во всех группах наблюдалось достовер-ное снижение (p< 0,01) интенсивно-сти боли в области живота по всем показателям при дисфункции сфинк-тера Одди и при постхолецистэкто-мическом синдроме. Таким образом, приём мебсина-ретарда позволяет эффективно уменьшить интенсивность боли у пациенов с дисфункциеи̮ сфинктера Одди и постхолецистэктомическим синдромом, о чем свидетельствует достоверное (p< 0,01) уменьшение оцениваемых данных. 
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Дисфункція сфінктера Одді і методи її корекції 
І.Л. Кляритська, І.О. Вільцанюк, С.М. Чернуха 

Стаття присвячена сучасним поглядам на діагностику та лікування функціональних розладів жов-
човивідних шляхів, а також власному досвіду застосування ретардної форми міотропного спазмо-
літика мебеверіну для корекції дисфункції сфінктера Одді III біліарного типу та постхолецистек-
томічного синдрому. 

 

 
Рис. 2. Вербальная субъективная оценка боли и субъективная оценка болезненности 
при пальпации на фоне лечения. 
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Dysfunction of sphincter Oddi and methods of its correction 
I.L. Klyaritska, I.O. Viltsanyuk, S.M. Chernukha 

The article is devoted modern looks to diagnostics and treatment of functional biliary tract disorders, and 
also to own experience of application of myotropic spasmolysant of mebsyn-retard for the correction of 
III biliary type dysfunction of the sphincter Oddi and postcholecystectomical syndrome. 


