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Функциональные нарушения 
билиарного тракта у больных 
синдромом раздраженного кишечника

развитии функциональ-
ных заболеваний, в том 
числе и СРК, в различной 

степени принимают участие изме-
ненная моторика, висцеральная 
гипералгезия, расстройства взаи-
модействия в системе головной 
мозг – кишка, т.е. вегетативные и 
гормональные сдвиги, генетиче-
ские факторы и факторы окружаю-
щей среды, постинфекционные 
последствия и психосоциальные 
расстройства ( 17, 9, 16, 12).

Расстройства моторики, чувстви-
тельности и другие дисрегулятор-
ные нарушения при функциональ-
ной патологии носят в основном 
генерализованный характер, поэ-
тому в этот процесс вовлекаются 
разные отделы ЖКТ и даже разные 
системы органов. В связи с этим все 
чаще применяется термин «пере-
крестный синдром», отражающий 
в данном случае сочетание функ-
циональных расстройств различ-
ных отделов ЖКТ. Интерес к соче-
танному поражению органов ЖКТ 
огромен. Понимание и выявление 
перекрестных состояний помогает 
в лечении этих больных, освобож-
дает от ненужных и порой дорого-
стоящих обследований и лечебных 

мероприятий (8, 14, 20). Проблема 
перекрестных функциональных 
синдромов крайне актуальна. Сим-
птомы СРК часто накладываются на 
другие функциональные расстрой-
ства (20) и порой серьезно ухудша-
ют качество жизни (21).

Рим III четко определил возмож-
ность синдрома перекреста, в том 
числе между СРК и функциональ-
ной диспепсией. При этом их соче-
тание сильно не влияет на особен-
ности течения симптомов и пато-
физиологические механизмы воз-
никновения (8). Так, нет различий в 
скорости замедления опорожнения 
желудка, наличии хеликобактерной 
инфекции, гиперчувствительности 
и нарушениях аккомодации желуд-
ка. Наиболее активно изучаются 
различные сочетания СРК с други-
ми функциональными расстрой-
ствами ЖКТ: синдромом диспепсии, 
функциональной изжогой и пр. (18, 
13, 14, 17). СРК нередко сопутству-
ют и симптомы со стороны других 
систем органов: фибромиалгия, 
раздраженный мочевой пузырь, 
тазовая боль у женщин, а также 
расстройства сна, явления тревоги, 
депрессии, агрофобия и невроти-
ческие проявления (5, 8, 9). В связи 
с этим появился термин «функцио-
нальный соматический синдром». 

По мнению некоторых авторов, в 
клинической картине больных СРК, 
особенно при наличии синдрома 
перекреста, встречаются, а по-
рой и превалируют внекишечные 
симптомы: изжога, фибромиалгия, 
головная боль, боль в пояснице, 
симптомы со стороны мочеполо-
вой системы и др. Эти симптомы 

серьезно утяжеляют течение СРК 
(20) и порой серьезно ухудшают ка-
чество жизни (21).

Пожалуй, наименее анализируе-
мым разделом являются проблемы 
билиарного тракта, что связано с 
меньшей доступностью его для де-
тального изучения с позиции функ-
циональной патологии (2, 4). Прак-
тически отсутствуют работы и по 
сочетанию СРК с функциональными 
расстройствами билиарного трак-
та. Holtmann G. (2004) при оценке 
моторики желчного пузыря при 
дискинетическим варианте диспеп-
сии и СРК, как и другие авторы, вы-
явили довольно противоречивые 
результаты (15, 7). 

Интересно и важно понять, на-
сколько в клиническом аспекте 
различаются клинические ситуации 
при сочетанном функциональном 
поражении кишечника и билиарно-
го тракта. Поэтому считаем выбран-
ную цель и задачи актуальными и 
важными.

Цель работы: оценить состояние 
билиарного тракта, его взаимос-
вязь с клиническими проявления-
ми у больных синдромом раздра-
женного кишечника.

Материалы и методы. Для вы-
явления патологии желчевыво-
дящих путей (ЖВП) произведено 
обследование 183 больных с СРК. 
Всем пациентам с целью выявления 
органической патологии ЖКТ про-
ведено ультразвуковое исследо-
вание органов брюшной полости, 
эндоскопическое исследование 
верхних отделов ЖКТ с прицель-
ным осмотром сфинктера Одди, 
микроскопия желчи, полученной 
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при дуоденальном зондировании, 
копрограмма, при необходимости 
исследование толстой и тонкой 
кишки. 

У 25 больных СРК выявлены ор-
ганические или паразитарные за-
болевания билиарного тракта: 
желчнокаменная болезнь, опи-
сторхозная инвазия, лямблиоз. У 
11 пациента с СРК выявлены функ-
циональные или органические за-
болевания верхних отделов ЖКТ: 
язвенная болезнь, функциональная 
диспепсия, ГЭРБ и другие. 

У 137 пациентов СРК, средний воз-
раст которых составил 45,9 ± 1,1 лет 
(104 женщины в возрасте 46,4 ± 1,2 
лет и 33 мужчин 44,6 ± 2,4 лет), были 
исключены органические заболе-
вания ЖКТ, в том числе билиарного 
тракта, и, следовательно, органиче-
ские причины, которые могли бы 
привести к нарушению функцио-
нирования сфинктерного аппарата 
ЖВП и/ или желчного пузыря. Были 
также исключены больные с син-
дромом диспепсии, с изжогой, ано-
малиями строения органов ЖКТ, 
оперативными вмешательствами 
на органах ЖКТ в анамнезе, онко-
логическими заболеваниями ЖКТ 
и другой локализации, декомпен-
сированными органическими забо-
левания других органов и систем, 
заболеваниями центральной нерв-
ной системы. 

У всех пациентов состояние сфин-
ктера Одди оценено с помощью 
минутированного дуоденального 
зондирования, с анализом продол-
жительности времени закрытого 
сфинктера Одди (2 этап) и IV фазы 
(пузырной желчи). У 12 человек для 
оценки состояния сфинктера Одди 
использовались данные динамиче-
ского УЗИ с измерением диаметра 
холедоха до и после жирного за-
втрака и фракции выброса желчно-
го пузыря (1, 2, 4). 

Статистический анализ произве-
ден при помощи пакета программ 
SPSS 9.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У 38 (27,6%) больных СРК наблю-
дались типичные боли билиарного 
характера - рецидивирующие при-

ступы болей в области правого под-
реберья и/или эпигастрия, которые 
иногда сочетались с тошнотой или 
рвотой, у части пациентов боли ир-
радиировали в спину, под лопатку, 
могли провоцироваться приемом 
пищи. Учитывая наличие болей 
билиарного характера, отсутствие 
органических причин поражения у 
38 больных СРК можно было пред-
полагать наличие функциональных 
нарушений билиарного тракта. 
У всех пациентов с билиарными 
болями выявлены нарушения мо-
торики билиарного тракта. По 
данным минутированного дуо-
денального зондирования, 
удлинение времени 2 этапа 
зондирования (времени за-
крытого сфинктера Одди) 
верифицировано у 58 (42,3%) 
больных СРК. Продолжитель-
ность 2 этапа дуоденального 
зондирования у них превы-
шала 7 минут. У 12 пациентов 
время закрытого сфинктера 
Одди превосходило 60 мин. Сред-
няя продолжительность 2-го этапа 
дуоденального зондирования у 
больных с гипертонусом сфинкте-
ра Одди составляла 28,0 ± 2,8 мин, 
а у пациентов без функциональных 
расстройств сфинктера Одди, со-
гласно данным дуоденального зон-
дирования, – 7,6 ± 0,5 мин (95% CI 
25,0 – 15,7; p = 0,0001). 

У 6 человек дисфункция сфинкте-
ра Одди подтверждена данными 
динамического ультразвукового 
исследования билиарного трак-
та. У 4  человек этой группы с дис-
функцией сфинктера Одди диаметр 
холедоха после использования 
жирного завтрака увеличился на 
2 мм, а у 2-х  – на 3 и более мм. Дли-
тельность 2 фазы минутированно-
го дуоденального зондирования 
у этих пациентов составила 54,2 ± 
13,8 минут, что значительно пре-
восходило нормативные значения 
и показатели у пациентов, у кото-
рых, по данным функционального 
УЗИ, изменений не было выявлено 
(16,2 ± 3,1 мин. 95% CI 6,5 – 69,5; p = 
0,023).

Таким образом, исследование 
функции сфинктера Одди у пациен-
тов с СРК с использованием дина-

мического УЗИ билиарного тракта, 
фракционного минутированного 
дуоденального зондирования, выя-
вило наличие почти у половины из 
них (42,3%) признаков спазма сфин-
ктера Одди.

Сравнение показателей длитель-
ности 2 фазы у больных в зависи-
мости от наличия билиарных болей 
выявило достоверное преоблада-
ние времени закрытого сфинктера 

Одди у больных при наличии били-
арных болей. Так, при наличии бо-
лей длительность 2-й фазы соста-
вила 34,3 ± 4,2 мин., при отсутствии 
билиарных болей 19,6 ± 1,7 мин. 
(95%CI 4,6 – 24,8; р = 0,005).

У 29 пациентов с СРК дебит желчи, 
полученной во время IV фазы фрак-
ционного дуоденального зондиро-
вания, превосходил 20 мл/5мин., 
что соответствовало гиперкинезу 
желчного пузыря. У данной группы 
больных с гиперкинезом желчного 
пузыря средние показатели деби-
та желчи соответствовали 30,3 ± 
1,0   мл/5мин., что достоверно выше, 
чем у больных без функциональных 
нарушений желчного пузыря – 12,5 
± 0,4 мл/5мин. (95% CI 19,8 – 15,9; 
p = 0,0001). У 10 больных СРК с ги-
покинезом желчного пузыря де-
бит желчи, полученной во время 
IV фазы фракционного дуоденаль-
ного зондирования, был ниже 
8 мл/5мин., средние значения соот-
ветствовали 4,4 ± 0,3 мл/5мин. 

У 12 пациентов, кроме результа-
тов дуоденального зондирования, 
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У всех пациентов с билиарными 
болями выявлены нарушения мо-
торики билиарного тракта. По 
данным минутированного дуо-
денального зондирования, 
удлинение времени 2 этапа 

зондирования у них превы-
шала 7 минут. У 12 пациентов 
время закрытого сфинктера 
Одди превосходило 60 мин. Сред-
няя продолжительность 2-го этапа 
дуоденального зондирования у 
больных с гипертонусом сфинкте-

У больных синдромом раздражен-
ного кишечника в 48,9% выявлялись мотор-

ные нарушения билиарного тракта по данным 
минутированного дуоденального зондирования и 

функциональным ультразвуковым тестам, которые 
нельзя объяснить органической патологией. В 42,3% 
определялся спазм сфинктера Одди, в 28,5% – на-
рушения функции желчного пузыря (гиперкинез 

желчного пузыря – 21,2%, гипокинез желчного пу-
зыря – 7,3%), в 22,6% – сочетанные моторные 

расстройства.



Таблица 2. Варианты и частота сочетанных нарушений моторики желчного 
пузыря и сфинктера Одди, диагностируемых при минутированном 

дуоденальном зондировании, у больных СРК

Сочетанные моторные нарушения билиарного тракта
Количество пациентов (N=67)

Абсолютное число (n) %
Спазм сфинктера Одди + гиперкинез желчного пузыря 23 34,3
Спазм сфинктера Одди + гипокинез желчного пузыря 8 11,9
Всего сочетанных нарушений 31 46,2

Таблица 1. Частота функциональной патологии билиарного тракта 
у больных СРК

Больные СРК Количество n= 137
n / %

Возраст (лет)
Mean±m

Пол
м / ж

С билиарными болями 38 / 27,7 45,2±2,2 9 / 29
С функциональными нарушениями билиарного тракта по данным МДЗ 67 / 40,8 45,88 ± 1,6 14 / 53
Без билиарных болей и функциональных нарушений билиарного тракта 70 / 42,7 45,97 ± 1,5 19 / 51

о моторной функции желчного пу-
зыря судили по фракции выброса 
желчного пузыря (EF). У 5 (41,7%) 
пациентов из 12 человек обследо-
ванной группы выявлен гиперки-
нез желчного пузыря, средние по-
казатели фракции выброса у них 
составили 84,7 ± 7,82%. У 4 (33,3%) 
человек верифицирован гипокинез 
желчного пузыря со средними по-
казателями фракции выброса 23,8 ± 
7,25%. У 3 (25%) пациентов мотори-
ка желчного пузыря была не изме-
нена, средние показатели EF у них 
составили 55,7 ± 7,59%; ни у кого из 
них билиарных болей не было. 

Результаты исследования мотор-
ной функции желчного пузыря у 
одних и тех же пациентов СРК, по-
лученные по результатам минути-
рованного дуоденального зондиро-
вания и ультразвуковой динамиче-
ской холецистографии, свидетель-
ствовали об одних и тех же видах 
его функциональных нарушений и 
подтверждали друг друга (коэффи-
циент корреляции Пирсона r = 1,0; 
р = 0,00001). При этом у всех паци-
ентов с выявляемыми по данным 
функционального ультразвукового 
исследования нарушениями функ-
ции желчного пузыря показатели 
дебита желчи в IV фазу значительно 
отклонялись от нормативных значе-
ний. Так, при явлениях гиперкинеза 
желчного пузыря они равнялись 
30,2 ± 2,1  мл/5мин., при явлениях 
гипокинеза 3,5 ± 0,5 мл/5мин. 

Исследование моторной функ-
ции желчного пузыря методом 
минутированного дуоденального 
зондирования выявило наличие 
функциональных нарушений у 39 
(28,5%) пациентов с СРК, из них у 29 
(21,2%) верифицирован гиперкинез 
желчного пузыря, у 10 (7,3%)  – его 
гипокинез, а у 98 (71,5%) – мотори-
ка желчного пузыря была не изме-
нена.

Исследование моторной функ-
ции билиарного тракта методом 
минутированного дуоденального 
зондирования у пациентов с СРК 
выявило наличие у 58 (42,3%) па-
циентов спазма сфинктера Одди и у 
39 (28,5%) пациентов –  нарушение 
функции желчного пузыря (гипер-
кинез желчного пузыря – 21,2%, ги-
покинез желчного пузыря – 7,3%). 
У 31 (22,6%) пациента определено 
сочетание моторных нарушений 
желчного пузыря и сфинктера Одди 
(таблица 1). У 23 (16,8%) больных 
СРК гиперкинез желчного пузыря 
сопровождался спазмом сфинкте-
ра Одди, и у 8 (5,8%) спазм сфин-
ктера Одди сочетался с гипокине-
зом желчного пузыря. Выявлена 
прямая корреляционная взаимос-
вязь между наличием дисфункции 
сфинктера Одди у пациентов с СРК 
и гиперкинезом желчного пузыря 
(коэффициент корреляции Пирсо-
на: r = 0,388; p = 0,0001), что говорит 
о взаимосвязи функциональных 
нарушений желчного пузыря и 

сфинктера Одди. У здоровых лю-
дей в физиологических условиях 
расслабление желчного пузыря 
сопровождается закрытием сфин-
ктера Одди. Возможно, дисфункция 
сфинктера Одди у больных СРК вле-
чет за собой гиперкинез желчного 
пузыря. 

У 8 пациентов верифицировано 
сочетание спазма сфинктера Одди 
и гипокинеза желчного пузыря. От-
мечена достоверная  корреляцион-
ная  взаимосвязь между спазмом 
сфинктера Одди и гипокинезом 
желчного пузыря у пациентов с СРК 
(коэффициент корреляции Пирсо-
на: r = 0,214; p = 0,012). 

В таблице 2 представлены обоб-
щенные результаты исследования 
сочетанных моторных нарушений 
билиарного тракта, диагностируе-
мых при проведении минутирован-
ного дуоденального зондирования, 
у пациентов с СРК. 

У 67 (48,9%) пациентов с СРК при 
минутированном дуоденальном 
зондировании выявлены функцио-
нальные нарушения ЖВП, пред-
ставленные у 27 (19,7%) больных 
спазмом  сфинктера Одди изоли-
рованно, у 23 (16,8%) совместно с 
гиперкинезом желчного пузыря и 8 
(5,8%) с его гипокинезом. У 3 (2,2%) 
пациентов выявлен изолирован-
ный гипокинез желчного пузыря и 
у 6 (4,4%) – его гиперкинез.

Нами произведен анализ зависи-
мости функциональных нарушений 
ЖВП от варианта течения СРК. Кор-
реляционной зависимости между 
наличием, по данным минутиро-
ванного дуоденального зондирова-
ния, функциональных нарушений 
сфинктера Одди, желчного пузыря 
(гиперкинеза, гипокинеза), наличи-
ем билиарных болей  и вариантом 
течения СРК (наличия запоров, диа-
реи) не отмечено. 

Таким образом, проведенные ис-
следования позволили выявить у 
25 (15,2%) пациентов органические 
заболевания билиарного тракта. 
У  больных СРК билиарные боли 
были диагностированы в 27,7%. По 
данным минутированного дуоде-
нального зондирования, функцио-
нальные нарушения билиарного 
тракта выявлены у 67 (48,9%) боль-
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Таблица 3. Показатели 2 и 4 фаз минутированного 
дуоденального зондирования у пациентов со спазмом 

сфинктера Одди или нарушении моторики желчного пузыря в 
зависимости от наличия (1) или отсутствия билиарных болей (2)

Показатель дуоденального зондирования 1 2 95% СI, Р

Длительность 2-й фазы (мин.) 34,3 ± 4,2 19,6 ± 1,7 95% СI 4,6 – 24,8
P = 0,005

Дебит желчного пузыря при его 
гиперкинезе (мл/ 5мин.) 31,5 ± 1,3 31,1 ± 1,2 95% СI –4,2 – 3,5

P = 0,856
Дебит желчного пузыря при его 
гипокинезе (мл/5 мин.) 4,4 ± 0,7 4,3 ± 0,4 95% СI -1,7– 1,5

P = 0,896

www.webmed.ru

ных с СРК (53 женщины и 14 муж-
чин, средний возраст которых со-
ставил 45,88 ± 1,6 лет). Билиарные 
боли у всех пациентов с СРК сопро-
вождались более значительными 
нарушениями моторики по данным 
минутированного дуоденального 
зондирования (таблица 3). 

У всех 137 больных СРК был от-
мечен различной степени выра-
женности абдоминальный боле-
вой синдром. Произведена оценка 
интенсивности болей по 3-балль-
ной системе самими пациента-
ми: 3   балла  – ежедневная, интен-
сивная, 2 балла – не ежедневная, 
низкоинтенсивная, 1 балл – редко 
возникающая, малоинтенсивная 
и 0 баллов  – отсутствие болевого 
синдрома. Отмечены достоверные 
различия в интенсивности болевых 
ощущений у больных СРК с нали-
чием билиарных болей. У больных 
СРК с сопутствующими билиар-
ными болями средние значения 
болевого синдрома при балльной 
самостоятельной оценке составили 
2,1 ± 0,11 балла, в то время как при 
их отсутствии – 1,39 ± 0,08 балла 
(95% CI 0,98 – 0,45; p = 0,0001) (рису-
нок 1). Отмечена прямая достовер-
ная корреляционная зависимость 
интенсивности болевого синдрома 
у пациентов СРК от наличия у них 
билиарных болей (коэффициент 
Пирсона: r = 0,285; p = 0,001). 

У пациентов СРК с сопутствующи-
ми функциональными расстрой-
ствами, по данным минутирован-
ного дуоденального зондирования, 
значительно возрастал риск появ-
ления выраженных болевых ощу-
щений (OR 3,2; 95% CI 1,17 – 0,35; χ2 = 
10,8; p = 0,001). 

Боли в ночное время не харак-
терны для больных с СРК. Они не 
наблюдались у больных в случае 
отсутствия у них функциональных 
нарушений билиарного тракта. 
Однако 37 (55,2%) пациентов с СРК 
и сопутствующими функциональ-
ными нарушениями билиарного 
тракта, по данным минутирован-
ного дуоденального зондирова-
ния, предъявляли жалобы на боли 
в ночное время. Отмечена прямая 
достоверная корреляционная зави-
симость между появлением ночных 

болей у пациентов с СРК и наличи-
ем у них функциональных наруше-
ний билиарного тракта (коэффици-
ент корреляции Пирсона: r = 0,589; 
p = 0,0001). Наличие функциональ-
ных расстройств билиарного трак-
та, по данным минутированного 
дуоденального зондирования, у 
пациентов с СРК ассоциировано с 
повышенным отношением шансов 
появления болей в ночное время 
(OR 80,1 , 95% СI 4,38 – 1,03, χ2 = 17,9, 
р = 0,00001). 

При развитии функциональных 
нарушений ЖКТ спазм гладкой му-
скулатуры играет важную роль в 
возникновении болевых ощущений 
и нарушении функционирования 
органов. Подходы к купированию 
спазма гладкой мускулатуры могут 
осуществляться через воздействие 
на передачу нервных импульсов и 
путем прямого влияния на мышеч-
ную клетку. Более правильным яв-
ляется селективное воздействие на 
ЖКТ, что уменьшает количество по-
бочных эффектов. К разряду селек-
тивных препаратов, воздействую-
щих на мускулатуру ЖКТ, относятся 
препараты с различным механиз-
мом действия.  

Нейротропные спазмолитики бло-
кируют процесс передачи нервных 
импульсов в вегетативных ганглиях 
и нервных окончаниях, стимули-
рующих гладкомышечные клетки. 
Благодаря плохому всасыванию из 
ЖКТ – низкой биодоступности гиос-
цина бутилбромид (Бускопан) нака-
пливается в ЖКТ, желчном пузыре, 
что и обуславливает селективность 
его воздействия на пищеваритель-
ный тракт.

Группа миотропных спазмолити-
ков селективных в отношении ЖКТ 

достаточно велика. Мебеверин – 
снижает проницаемость мембран 
гладких мышечных клеток для вне-
клеточного Na+, вследствие чего 
блокируется поступление Са2+  в 
клетку через «медленные» каль-
циевые каналы, что делает невоз-
можным фосфорилирование мио-
зина и, как следствие, сокращение 
мышечных волокон. Кроме этого он 
ингибирует фосфодиэстеразу. 

Пинаверий бромид, отилоний 
бромид относятся к блокаторам 
кальциевых каналов. Они селектив-
но блокируют кальциевые каналы 
внешней мембраны гладкомышеч-
ной клетки ЖКТ для Са2+   из экстра- 
и интрацеллюлярного простран-
ства. 

Метеоспазмил – комбинирован-
ный препарат, включающий в себя 
спазмолитик миотропного ряда 
альверин и пеногаситель симе-
тикон. Спазмолитический эффект 
метеоспазмила складывается из 
прямого и непрямого эффектов 
альверина. Первый обусловлен 
блокированием поступления ио-
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Рисунок 1. Интенсивность болевого синдрома 
у больных с СРК в случае отсутствия (1) 

и наличия (2) билиарных болей.
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нов кальция в гладкомышечные 
клетки через потенциалзависимые 
каналы, а также ингибированием 
фосфодиэстеразы, благодаря чему 
осуществляется прямой релаксиру-
ющий эффект. Альверин блокирует 
также нейрорецепторы рецептор-
зависимых каналов (ROC) и пре-
пятствует проникновению кальция 
в гладкомышечную клетку, чем обу-
словлен его непрямой эффект. По-
следние исследования показали, 
что альверин действует на пере-
дачу нервных импульсов к пери-
ферическим и центральным нерв-
ным центрам через афферентные 
(центростремительные) нервные 
волокна (в специфических ноци-
цептивных волокнах). Это действие 
реализуется через рецепторы ней-
ронов и 5HT1A серотониновые ре-
цепторы, расположенные в гладкой 
мускулатуре желудочно-кишечного 
тракта. Следствием этого является 
уменьшение болевой висцераль-
ной чувствительности. 

В ряде случаев при сочетанных 
функциональных заболеваниях 
ЖКТ, учитывая генерализованный 
характер моторных нарушений, це-
лесообразно комбинировать раз-

личные спазмолитики, учитывая 
различный механизм их действия. 

ВЫВОДЫ 
1. У больных синдромом раз-

драженного кишечника в 48,9% 
выявлялись моторные наруше-
ния билиарного тракта по данным 
минутированного дуоденального 
зондирования и функциональным 
ультразвуковым тестам, которые 
нельзя объяснить органической 
патологией. В 42,3% определялся 
спазм сфинктера Одди, в 28,5% – 
нарушения функции желчного пу-
зыря (гиперкинез желчного пузы-
ря – 21,2%, гипокинез желчного пу-
зыря – 7,3%), в 22,6% – сочетанные 
моторные расстройства. Достовер-
ных различий в частоте и характере 
функциональных нарушений били-
арного тракта у пациентов с син-
дромом раздраженного кишечника 
в зависимости от его варианта те-
чения – с преобладанием запоров 
или диареи не отмечено.

2. Билиарные боли беспокоили 
27,7% больных синдромом раз-
драженного кишечника, которые 
во всех случаях  ассоциированы с 
более выраженным спазмом сфин-

ктера Одди, чем у пациентов без 
билиарных болей. 

3. Выявлена сильная корреляцион-
ная связь между показателями мотор-
ной функции сфинктера Одди и желч-
ного пузыря по данным функциональ-
ного ультразвукового исследования с 
применением пищевых раздражите-
лей и результатами минутированного 
дуоденального зондирования, а так-
же с клиническими симптомами.  

4. У больных синдромом раздра-
женного кишечника с моторными 
нарушениями билиарного тракта 
абдоминальный болевой синдром  
более выражен, чаще выявлялись 
ночные боли, чем у больных син-
дромом раздраженного кишечника 
без моторных нарушений билиар-
ного тракта. Наиболее выраженные 
отклонения наблюдались у боль-
ных с билиарными болями.

5. Основным методом купирова-
ния болевых ощущений у больных 
СРК, в том числе и при сочетании 
с функциональными нарушениями 
билиарного тракта, является спаз-
молитическая терапия, включая 
использование комбинации пре-
паратов с различным механизмом 
действия. Э Ф
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