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Диагностика и дифференцированное 
лечение патологических симптомов 
после холецистэктомии

настоящее время исполь-
зуются следующие вари-
анты операций: традици-

онная холецистэктомия, сопряжен-
ная со значительной операционной 
травмой; видеолапароскопическая 
холецистэктомия – малотравматич-
ный метод хирургического вмеша-
тельства, требующий применения 
специального оборудования; «от-
крытая» лапароскопическая холе-
цистэктомия из мини-доступа, со-
пряженная с минимальной опера-
ционной травмой и возможностью 
выполнения вмешательства у паци-
ентов, ранее перенесших операции 
на брюшной полости. Этот вид опе-
рации не связан с дорогостоящим 
оборудованием.

Существует целый ряд абсолют-
ных показаний к холецистэкто-
мии, связанных с проявлениями 
желчнокаменной болезни (ЖКБ): 
острый калькулезный холецистит, 
хронический калькулезный холе-
цистит с рецидивирующими при-
ступами желчной колики, нефунк-

ционирующий желчный пузырь, 
камень общего желчного протока, 
гангрена желчного пузыря, кишеч-
ная непроходимость, обусловлен-
ная желчным камнем.

К относительным показаниям 
можно отнести хронический каль-
кулезный холецистит, если симпто-
мы связаны с наличием камней в 
желчном пузыре. Дискуссионным 
вопросом является проблема це-
лесообразности оперативного ле-
чения при бессимптомном течении 
желчнокаменной болезни (ЖКБ).

Хирургическое вмешательство 
далеко не всегда приводит к купи-
рованию симптомов, что является 
одной из причин существующих 
разногласий в отношении пока-
заний к оперативному лечению 
ЖКБ. Исходя из многочисленных 
литературных источников, у 5-80% 
больных в различные сроки после 
холецистэктомий сохраняются или 
возобновляются абдоминальные 
симптомы.

Результаты изучения частоты 
возоб новления или появления 
симптомов после оперативного ле-
чения, по данным различных авто-
ров, приведены в таблице 1.

Все жалобы, регистрируемые у 
больных после холецистэктомии, 
объединены в понятие «постхо-
лецистэктомический» синдром 
(ПХЭС). Данный термин впервые 
появился в американской литера-
туре еще в 30-х годах прошлого 
столетия и с тех пор занял прочное 
место в медицинской терминоло-
гии. Вместе с тем до сих пор в на-
учной и практической литературе 
нет единой трактовки используе-
мого термина. Существующее по-

ложение допускает субъективизм, 
разночтение и неоднозначность в 
его толковании, и, в итоге – про-
извольное применение понятия 
ПХЭС. Это препятствует объектив-
ной оценке и сравнению резуль-
татов исследований, полученных 
разными авторами. Симптомоком-
плекс, развивающийся после холе-
цистэктомии, может быть обуслов-
лен различными причинами, что 
требует дифференциальных под-
ходов к лечению.

Обострение органических или 
функциональных заболеваний гепа-
топанкреатобилиарной зоны или 
других систем и органов.

Далеко не все патологические 
симптомы можно связать с наличи-
ем у больного ЖКБ. Часто они вы-
званы не холелитиазом, а другими 
заболеваниями (язвенная болезнь, 
синдром раздраженного кишечни-
ка, гастроэзофагеальная рефлюкс-
ная болезнь, функциональная дис-
пепсия и др.). В таком случае про-
веденная холецистэктомия не при-
водит к купированию симптомов, 
а иногда вызывает их усиление. 
Необходимо тщательное клиниче-
ское обследование больного до и 
после операции и при выявлении 
сопутствующей патологии назначе-
ние соответствующего адекватного 
лечения.

Диагностические ошибки, допу-
щенные на дооперационном этапе 
при обследовании больного и/или 
во время операции, а также техни-
ческие погрешности и ошибки, до-
пущенные при проведении хирур-
гического вмешательства, являют-
ся нередкой причиной появления 
патологических симптомов после 
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Лабораторные исследова-
ния информативны, если они про-

водятся сразу после или во время 
болевого приступа (транзиторное повы-

шение активности печеночных фермен-
тов – аланиновая трансаминаза, щелоч-

ная фосфатаза, глутаминтрансфераза и/
или ферментов поджелудочной же-

лезы – амилазы, липазы).
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Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в гастроэнтерологии

холецистэктомии. Неустраненный 
во время операции или сформи-
ровавшиеся в последующем гепа-
тикохоледохолитиаз, а также такие 
дефекты техники операции, как 
повреждения протоковой системы 
(мелких сегментарных протоков, 
гепатикохоледоха), сосудов, избы-
точная культя пузырного протока, 
травмирование окружающих орга-
нов (желудок, двенадцатиперстная 
кишка, толстая, тонкая кишка, диа-
фрагма) являются источником воз-
никновения послеоперационных 
симптомов. По данным статистиче-
ских исследований, неудовлетво-
рительные результаты, обусловлен-
ные вышеуказанными причинами 
достигают 12-20%. Возникновение 
острой или нарастающей боли в 
животе и/или в правом подреберье 
после холецистэктомии, анемия, 
падение артериального давления, 
лихорадка, стойкие запоры, рвота, 
диареи, желтухи, стойкого холеста-
за требуют срочной консультации 
хирурга.

Частота ятрогенного повреждения 
желчных протоков была стабиль-
ной в последние десятилетия и со-
ставляла 0,05-0,2%, но с введением 
в хирургическую практику лапаро-
скопической холецистэктомии, она 
выросла до 0,3-3%. Вопросы про-
филактики, диагностики и лечения 
интраоперационных повреждений 
органов гепатобилиарной зоны да-
леки от окончательного решения.

Методом выбора в лечении реци-
дивирующего или резидуального 
холедохолитиаза, стриктуры сфин-
ктера Одди являются эндоскопиче-
ская папиллосфинктеротомия и ин-
струментальная санация желчных 
протоков.

Отсутствие обоснованных крите-
риев выбора способа хирургиче-
ской коррекции нередко приводит 
к травмированию желчных прото-
ков, так как, зачастую, при лечении 
одинаковых повреждений приме-
няются и восстановительные и ре-
конструктивные операции, а также 
различные способы каркасного 
дренирования.

Повторное камнеобразование. Ре-
цидивирующий холедохолитиаз.

Холецистэктомия не приводит 
к излечению от ЖКБ. Литогенные 
свойства желчи могут привести к 

холедохолитиазу, выявить кото-
рый помогают ультразвуковое ис-
следование органов брюшной по-
лости, компьютерная томография, 
магнитно-резонансная томография. 
Биохимическое исследование жел-
чи позволит определить ее склон-
ность к камнеобразованию.

В целях профилактики повторно-
го камнеобразования в желчевыво-
дящих путях рационально назначе-
ние адекватной медикаментозной 
терапии и соблюдение определен-
ного режима питания.

К особенностям диеты, способ-
ствующей улучшению работы жел-
чевыводящих путей и профилакти-
ке повторного камнеобразования, 
можно отнести: регулярность при-
ема пищи, ограничение ее энерге-
тической ценности, ограничение 
потребления холестеринсодержа-
щих продуктов (жиры, яйца), вве-
дение в рацион овощей, фруктов и 
продуктов, богатых витаминами С и 
Е, растительной клетчатки, пшенич-
ных отрубей, а также орехов, со-
держащих ненасыщенные жирные 
кислоты.

В качестве медикаментозной тера-
пии назначают препараты урсоде-
оксихолевой кислоты (Урсосан, Ур-
софальк), которые предупреждают 
образование камней и растворяют 
существющие в билиарном тракте; 
уменьшают литогенность желчи, 
снижая синтез холестерина в пече-
ни и его всасывание в кишечнике; 
замедляют процессы апоптоза; об-
ладают иммуномодулирующей ак-
тивностью. Препараты назначают в 
дозе 10-15 мг/кг однократно перед 
сном. Побочные действия препа-
рата – диарея, кожный зуд быстро 
купируются при постепенном по-
вышении дозировки.

Холедохолитиаз является показа-
нием к папиллосфинктеротомии. В 
случае ее неэффективности приме-
няются различные варианты опера-
ций на желчных протоках.

ДИСФУНКЦИИ 
ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ

Полиморфизм клинических про-
явлений и жалобы у больных после 
холецистэктомии не являются, в 
большинстве случаев, следствием 
технических погрешностей опера-
ции, а обусловлены функциональ-

ными или органическими наруше-
ниями билиарной зоны, возникаю-
щими после удаления желчного 
пузыря. 

Функциональные нарушения по-
сле удаления желчного пузыря 
характеризуются расстройствами 
сфинктера Одди (нарушения тонуса 
сфинктера холедоха, панкреатиче-
ского протока или общего сфин-
ктера), то есть возникает дисфунк-
ция сфинктера Одди билиарного, 
панкреатического или смешанного 

типа. Это объясняется разрушени-
ем нервно-рефлекторных и гормо-
нальных связей между желчным 
пузырем и сфинктером Одди. Воз-
можно, спазм сфинктера Одди в 
какой-то мере можно рассматри-
вать как своего рода компенсатор-
ную реакцию в ответ на удаление 
желчного пузыря – органа, играю-
щего важнейшую роль в депони-
ровании и регуляции процессов 
желчеотделения. У ряда больных 
наличествует сочетание дисфунк-
ции со стенозом общего желчного 
протока, что может привести к хи-
рургическим методам в коррекции.

Большинство пациентов с дис-
функцией сфинктера Одди (ДСО) 
беспокоит болевой синдром били-
арного типа: боль локализуется в 
эпигастрии или правом подребе-
рье, иррадиирует в спину и правую 
лопатку. Данный тип болевого син-
дрома, в свою очередь, имеет три 
подтипа. Для билиарной ДСО I типа 
характерны приступы боли билиар-
ного типа в сочетании с подъемом 
АСТ и/или ЩФ в два (и более) раза 
при двукратном исследовании; за-
медленное выделение контрастно-
го вещества при проведении ретро-
градной холангиопанкреатографии 



Таблица. Частота появления абдоминальных симптомов после 
проведения ХЭ (по данным российских и зарубежных авторов)

Авторы, год Частота патологических симптомов (%)
Ильченко А.А., 2002 70-80%
Бражникова Н.И., 1997 20-30%
Решетникова О. В.,1999 от 4,3 до 79,2 %
Лейшнер У., 2001 15-40%
Рузова Т. К., 2003 20-25%
Тревис, Тейлор, 2001 15%
Ure BM, Jesch NK et al., 2004 До трети больных
Gad Elhak N, Abd Elwahab M, Nasif W, 2004 26%
Porr PJ, Szantay J, et al., 2004 20-30%

(более 45 мин.); расширение обще-
го желчного протока более 12 мм.

Билиарная ДСО II типа проявля-
ется приступами боли билиарного 
типа, сочетающихся с одним или 
двумя вышеперечисленными при-
знаками.

При билиарной ДСО III типа на-
блюдаются только приступы боли 
билиарного типа.

Пациентов с дисфункцией сфин-
ктера Одди панкреатического 
типа беспокоят боли в левом под-
реберье с иррадиацией в спину, 
уменьшающиеся при наклоне впе-
ред и сопровождающиеся повы-
шением активности сывороточной 
амилазы (или липазы) выше сред-
ней границы нормы в 1,5-2раза; 
расширением панкреатического 
протока в головке поджелудочной 
железы. Кроме указанных типов, 
может наблюдаться и сочетанный 
вариант ДСО.

Лабораторные исследования ин-
формативны, если они проводятся 
сразу после или во время боле-
вого приступа (транзиторное по-
вышение активности печеночных 
ферментов – аланиновая трансами-
наза, щелочная фосфатаза, глута-
минтрансфераза и/или ферментов 
поджелудочной железы – амилазы, 
липазы). Однако такие изменения 
не являются строго специфичны-

ми для ДСО, поэтому необходимо 
исключить органические причины 
нарушения проходимости желчных 
протоков: холедохолитиаз, стено-
зирующий папиллит и другие.

Большое значение при ДСО име-
ют ультразвуковые исследования, 
позволяющие определить нару-
шения оттока желчи: расширение 
холедоха до 10 мм и более (до 15-
20 мм), а также панкреатического 
протока (более 5-6 мм) свидетель-
ствует о билиарной гипертензии. 
Однако следует учитывать, что у 
3-4% больных, перенесших холе-
цистэктомию и не имеющих сим-
птомов ПХЭС, может иметь место 
расширение общего желчного 
протока. Для изучения изменения 
диаметра панкреатических про-
токов используется проба с введе-
нием секретина в дозе 1мг/кг. Если 
проток остается расширенным бо-
лее 30 минут, говорят о нарушении 
его проходимости.

При билисцинтиграфии ДСО ха-
рактеризуется увеличением време-
ни транзита радиофармпрепарата 
от ворот печени до двенадцати-
перстной кишки, при этом время 
прохождения пропорционально 
уровню базального тонуса сфин-
ктера Одди; при расширенном хо-
ледохе данное исследование мало-
информативно.

В настоящее время наиболее 
достоверным методом изучения 
функции сфинктера Одди считает-
ся эндоскопическая манометрия с 
раздельным канюлированием хо-
ледоха и вирсунгова протока, что 
позволяет выделить билиарный 
или панкреатический тип наруше-
ний, а также уточнить этиологию 
рецидивирующих панкреатитов 
после холецистэктомии. Призна-
ками ДСО являются: повышение 
базального давления в просвете 
сфинктеров – выше 30-40 мм рт. ст., 
повышение амплитуды и частоты 
фазовых сокращений (тахиоддия), 
увеличение частоты ретроградных 
сокращений. Однако эта методика 
малоприменима на практике из-за 
травматичности и довольно высо-
кой частоты осложнений при ее 
выполнении. Чаще в клинической 
практике применяют минутирован-
ное дуоденальное зондирование, 
которое помогает оценить состоя-
ние сфинктера Одди.

Диагностические возможности 
при обследовании больных с ДСО 
расширяются за счет проведения 
рентгенологической и ядерно-
магнитной томографии, выявляю-
щих причины холестаза и желтухи 
путем исключения органических 
изменений: холангита, стриктур 
холедоха, холестатического ге-
патита, цирроза печени, опухоли 
желчных протоков, холедохоли-
тиаза и других. Если возникнове-
ние клинических проявлений у 
пациентов связано с нарушением 
функции сфинктера Одди, предпо-
чтительнее использовать термин 
ДСО, а не другие определения, в 
частности – ПХЭС.

Методы лечения ДСО подразделя-
ются на инвазивные и неинвазив-
ные. 

Для быстрого купирования боли 
могут быть использованы нитра-
ты. С целью купирования спазма 
сфинктера Одди применяют спаз-
молитики, имеющие различные 
механизмы действия. Так, циметро-
пиум бромид обладает антимуска-
риновым компонентом (букоспан); 
пинавериум бромид – антагонист 
кальциевых каналов (дицетел); 
октилония бромид – четвертич-
ные аммонийные производные со 
свойствами антагонистов кальцие-
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Отсутствие обоснованных критериев выбора способа хирурги-
ческой коррекции нередко приводит к травмированию желч-
ных протоков, так как, зачастую, при лечении одинаковых 
повреждений применяются и восстановительные и реконструк-
тивные операции, а также различные способы каркасного дре-
нирования.
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вых каналов (спазмомен); тримебу-
тин относится к периферическому 
антагонисту опиатных рецепторов; 
мебеверин – блокатор натриевых 
каналов (дюспаталин); одестон; 
дротаверин (но-шпа), папаверин, 
бенциклан блокируют фосфодиэ-
стеразу и являются неселективны-
ми спазмолитиками. Спазмолити-
ческим эффектом обладают также 
лекарства растительного проис-
хождения – гепабене, препараты 
артишока. Длительность терапии 
при ДСО определяется выражен-
ностью спазма сфинктера Одди и 
длительностью клинических про-
явлений. Обычно лечение длится 
от двух недель до полутора-двух 
месяцев.

К используемым инвазивным ме-
тодам относят: эндоскопическую 
баллонную дилатацию, инъекции 
ботулотоксина в область сфин-
ктера, установление временного 
катетера-стента в желчный или пан-
креатический проток, эндоскопиче-
ская сфинктеротомия. Проведение 
папиллосфинктеротомиии показа-
но при биллиарной ДСО 1 типа.

Другой причиной нарушения от-
тока желчи является изменение 
сфинктера Одди – формирование 
стриктуры. В клинической практике 
очень нелегко разграничить стеноз 
(стриктуру) и спазм – функциональ-
ную ДСО, в особенности 1 типа. В 
обоих случаях показана операция – 
папиллосфинктеротомия.

В ряде исследований высказыва-
ется предположение, что холеци-
стэктомия, в некоторых случаях, 
сопровождается временным усиле-
нием тонуса сфинктера Одди, кото-
рое особенно выражено в первый 
месяц после операции (у 85,7%). 
Подобное явление объясняется 
внезапным устранением рефлек-
торного влияния со стороны желч-
ного пузыря на сфинктер.

РЕФЛЮКС-ХОЛАНГИТ
При операциях на билиарном 

тракте, в особенности на холедо-
хе, после папиллосфинктеротомии 
может развиться недостаточность 
сфинктера Одди.

Это является причиной рефлюк-
сов содержимого кишечника / же-

лудка в холедох и желчные протоки. 
Рефлюкс-холангит проявляется аб-
доминальными болями, синдромом 
холестаза, признаками воспаления 
(лихорадкой, интоксикацией), явле-
ниями холестатического гепатита 
(синдромом цитолиза). При подо-
зрении на холангит, как острый, так 
и хронический, больной нуждается 
в срочной госпитализации, т.к. не-
обходимо рассматривать вопрос 
об оперативном лечении. Оно, в 
случае необходимости, должно вы-
полняться на ранних этапах разви-
тия патологии. Оперативное лече-
ние направлено на создание усло-
вий для нормального оттока желчи 
путем наружного или внутреннего 
дренирования желчных протоков.

До операции или, в случае ее не-
целесообразности, назначают го-
лод и покой, антибактериальную 
терапию препаратами с наимень-
шим гепатотоксичным эффектом 
(пенициллинового ряда – амокси-
циллин с клавулановой кислотой, 
цефалоспорины II и III -го поколе-
ния, метронидазол, фторхинолоны 
и др.); проводят дезинтоксикаци-

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я
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онную терапию. В целях улучшения 
литогенных свйств желчи, назнача-
ют ингибиторы протонной помпы и 
препараты уросодеоксихолиевой 
кислоты.

БИЛИАРНОЗАВИСИМЫЙ 
ПАНКРЕАТИТ

Панкреатит, развивающийся по-
сле холецистэктомиии, по основ-
ному патогенетичскому механизму 
носит характер обструктивного, 
реже он может быть вызван реф-
люксами.

Существуют определенные слож-
ности в верификации данной пато-
логии. Под хроническим панкреати-
том понимают группу хронических 
заболеваний поджелудочной желе-
зы различной этиологии, преиму-
щественно воспалительной приро-
ды. Они характеризуются фазово-
прогрессирующими сегментарными 
или диффузными дегенеративными, 
деструктивными изменениями ее 
экзокринной части; атрофией же-
лезистых элементов (панкреоцитов) 
и замещением их соединительной 
(фиброзной) тканью; изменениями 
в протоковой системе поджелудоч-
ной железы с образованием кист и 
конкрементов; различной степенью 
нарушений экзокринной и эндо-
кринной функций ПЖ.

Так, исходя из определения данно-
го состояния, для диагностики пан-
креатита важно наличие стойких 
морфологических изменений со 
стороны органа, прогрессирующий 

характер патологии и нарушение 
функции органа. Клинические про-
явления имеют сходство с ДСО пан-
креатического типа. Поэтому при 
постановке диагноза необходимо 
опираться на выявление изменений 
паренхимы и/или протоковой си-
стемы поджелудочной железы. При 
использовании визуализирующих 
методик (ультразвукового метода, 
компьютерной томографии) об-
ращают внимание на расширение 
главного панкреатического прото-
ка, увеличение размеров органа в 
1,5-2 раза, наличие полостей менее 
10  мм, нерегулярность основного 
панкреатического протока, фокаль-
ные проявления острого панкреа-
тита, гетерогенность паренхимы, 
повышенную гетерогенность стен-
ки протока, нечеткие контуры тела/
головы. При ретроградной холан-
гиопанкреатографии необходимо 
определить изменения протоковой 
системы поджелудочной железы.

При билиарнозависимом панкре-
атите в основе обострения лежит 
острое повреждение с повышени-
ем давления в крупных протоках 
поджелудочной железы. Поэтому, 
больным назначают голодную диету 
(по показаниям – парентеральное 
питание) в течение первых трех су-
ток, затем дробное питание; блока-
торы секреции – октреотид (100 мкг 
3 раза в день подкожно 5 дней и бо-
лее, доза может быть большей в за-
висимости от исходных тестов вос-
паления), блокаторы желудочной 

секреции – ингибиторы протонной 
помпы, спазмолитики, анальгетики 
(парацетамол, даларгин, метами-
зол, баралгин и др.). Затем при ку-
пировании болей и тенденции к об-
ратному развитию процесса – по-
лиферментные препараты (Креон, 
Панкреатин форте Н).

При признаках нарушения мо-
торики верхних отделов ЖКТ про-
водится аспирация желудочного 
содержимого и назначение Моти-
лиума.

При сохраняющихся болях и тен-
денции к нарастанию морфоло-
гических признаков воспаления 
используются малоинвазивные 
хирургические вмешательства: по-
становка стента, дренирование хо-
ледоха, папиллосфинктеротомия, 
эндоскопическая вирсунготомия, 
дренирование желчного пузыря.

Таким образом, несмотря на рост 
холецистэктомий, хирургическое 
вмешательство далеко не всегда 
приводит к купированию абдоми-
нальных симптомов. Патологиче-
ские симптомы могут быть вызва-
ны различными причинами. И хотя 
для патологических состояний по-
сле холецистэктомии нередко ис-
пользуют термин постхолецистэк-
томный синдром, его применение 
требует подробного анализа кли-
нической картины и тщательного 
клинического обследования для 
точной верификации диагноза, что 
позволит выбрать правильную так-
тику ведения больного. Э Ф
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