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Определение и терминология 
В 1947 г. N.A. Womack и R.L. Crider вве�

ли термин «постхолецистэктомический
синдром» (ПХЭС) для обозначения про�
должающихся или вновь возникающих
симптомов со стороны органов пище�
варения у пациентов, которые перенес�
ли операцию по удалению желчного пу�
зыря [12]. Сегодня существует мнение,
что это не совсем корректный термин.
Холецистэктомия– это операция необхо�
димости при критическом холецистоли�
тиазе и/или нефункционирующем желч�
ном пузыре, но это не метод лечения ЖКБ.
По данным нескольких независимых ис�
следований с большими выборками, при�
мерно у половины пациентов холецист�
эктомия оставляет проблемы болевого
синдрома и диспепсии нерешенными,
но не вызывает новых симптомов [7, 11].
В большинстве случаев причиной симп�
томов, которые объединяются термином
ПХЭС, является не операция как таковая,
а неправильный или неуточненный пред�
операционный диагноз и, соответствен�
но, неадекватная терапия, которая про�
должается и после операции. В то же вре�
мя нельзя отрицать, что при отсутствии
желчного пузыря нарушается депониро�
вание и выведение желчи. Связанные
с этим поражения желудочно�кишечного
тракта (ЖКТ), которые, по некоторым
данным, развиваются у каждого второго
пациента, все�таки следует считать пря�
мыми последствиями операции [1, 11�13].
По мнению многих авторов, термин
ПХЭС в прямом значении должен приме�
няться только в тех случаях, когда он обус�
ловлен выпадением функций желчного
пузыря в связи с его удалением [14�16].
Но на практике ПХЭС – это лишь соби�
рательное понятие, предварительный ди�
агноз, который всегда требует уточнения
[3�6]. Органические или функциональ�
ные причины симптомов, которые «вкла�
дываются» в определенные нозологии,
удается обнаружить у большинства паци�
ентов после обследования [1, 11]. Многие
данные свидетельствуют в пользу преоб�
ладания функциональных нарушений
желчевыводящих путей, в частности дис�
функции сфинктера Одди. Согласно
Римскому консенсусу по функциональ�
ным расстройствам органов пищеварения
от 1999 г. (Римские критерии II) термин
«дисфункция сфинктера Одди» рекомен�
дуется использовать вместо терминов
«постхолецистэктомический синдром»
и «билиарная дискинезия». 

Эпидемиологические данные и факторы
риска
Разными исследователями предприни�

мались попытки определить предраспо�
лагающие факторы и группы повышен�
ного риска развития ПХЭС.Из�за гетеро�
генности исследований и применяемых
критериев ПХЭС убедительных данных
собрано мало, но получены некоторые за�
кономерности. 

• После ургентных холецистэктомий
ПХЭС развивается чаще, чем после пла�
новых [13].

• Если операция выполняется по пово�
ду калькулезного холецистита, вероятность

развития ПХЭС составляет 10�25%, если
камни в желчном пузыре отсутствовали –
до 50%, что может указывать на преиму�
щественно функциональный характер
симптомов у больных, перенесших холе�
цистэктомию [6�8].

• У пациентов с длительностью симп�
томов до операции меньше 1 года частота
развития ПХЭС составила 15,4%, при
длительности 1�5 лет – 21%, 6�10 – 31%,
более 10 лет– 34%, то есть прослеживает�
ся прямая зависимость от стажа заболе�
вания, потребовавшего выполения холе�
цистэктомии. Этими данными некото�
рые авторы обосновывали опасность за�
держки оперативного лечения ЖКБ, так
как «со временем заболевание желчного
пузыря становится заболеванием всего
билиарного тракта» [10, 14, 15].

• ПХЭС страдают чаще женщины
(28%), чем мужчины (15%) [3, 5, 9].

• Данные о развитии ПХЭС в разных
возрастных группах не позволяют вывить
единой закономерности, но в молодом
возрасте (до 40 лет) прослеживается тен�
денция к более высокой заболеваемости,
чем в группах старше 50 лет [10, 13].

• В целом общий риск развития ПХЭС
у всех пациентов, перенесших холецист�
эктомию, составляет, по разным данным,
от 5 до 30% с наиболее обоснованными
границами 10�15% [11, 15].

Клинические проявления и патогенез 
ПХЭС характеризуется разнообразием

неспецифических симптомов: желчные
и кишечные колики, другие болевые
ощущения, желтуха, лихорадка, диарея,
тошнота, вздутие и другие, которые могут
встречаться в разных комбинациях, что
лишь подтверждает их патогенетическую
неоднородность и требует внимательного
обследования пациента для уточнения
диагноза. 
Удаление желчного пузыря, который

служит естественным резервуаром для
накопления желчи, нарушает процессы
желчевыведения и энтерогепатическую
циркуляцию желчных кислот. Постоян�
ное поступление желчи в двенадцати�
перстную кишку в межпищеварительные
периоды (вместо выдачи порциями
«по требованию» после приемов пищи)
и раздражение слизистых оболочек верх�
них отделов ЖКТ агрессивными желч�
ными кислотами при недостаточности
сфинктерного аппарата может стано�
виться причиной гастритов и эзофагитов
с соответствующими клиническими про�
явлениями диспепсии. Некоторые авто�
ры сообщают о том, что именно гастрит
является самым частым вариантом ПХЭС
и развивается у 30�50% пациентов [7].
У пациентов с ЖКБ часто обнаруживает�
ся дуоденогастральный рефлюкс желчных
кислот, который усиливается после удале�
ния функционирующего, но не изменяет�
ся при удалении нефункционирующего
желчного пузыря, что наводит на мысль
о дискинетической природе наблюдае�
мых симптомов [15]. 
Второе возможное последствие нару�

шения желчевыведения – диарея и
кишечные колики вследствие раздраже�
ния слизистой оболочки толстой кишки

деконъюгированными желчными кисло�
тами и нарушения всасывания [12]. 
Удаление желчного пузыря по поводу

калькулезного холецистита не избавляет
больных от обменных нарушений, кото�
рые привели к развитию ЖКБ. У боль�
шинства больных после холецистэкто�
мии определяется литогенная желчь
с низким холатохолестериновым коэф�
фициентом. Изменение химического
состава желчи и хаотическое ее поступ�
ление в двенадцатиперстную кишку на�
рушают переваривание и всасывание
жиров и других веществ липидной при�
роды, уменьшают бактерицидность дуо�
денального содержимого, что приводит
к контаминации двенадцатиперстной
кишки патогенными и условно�патоген�
ными микроорганизмами, ослаблению
роста и функционирования нормальной
кишечной микрофлоры, расстройству
печеночно�кишечной циркуляции
и снижению общего пула желчных кис�
лот [1, 13].
Есть предположение, подтвержденное

данными инструментальных методов, что
резервуарная функция желчного пузыря
после его удаления может компенсиро�
ваться расширением вне� и внутрипече�
ночных желчных протоков, что, однако,
не проходит бесследно для печени, так
как повышает риск воспалительного от�
вета, активирует формирование соедини�
тельной ткани и может приводить к раз�
витию портального и перипортального
гепатита с фиброзом печени, переходя�
щим в цирроз [14].
Вторая частая причина ПХЭС, а имен�

но его болевого компонента – дискине�
зия желчевыводящих путей, в частности
спазм сфинктера Одди, который являет�
ся основным регулятором поступления
желчи и панкреатического сока в двенад�
цатиперстную кишку. Спазм сфинктера
Одди следует заподозрить у каждого па�
циента с продолжающимися после холе�
цистэктомии спастическими болями.
Примерно в 30% случаев после тщатель�
ного обследования подтверждается связь
симптомов с функциональными наруше�
ниями [8, 11].
Длительный спазм сфинктера приво�

дит к компрессионной дилатации жел�
чевыводящих путей, стазу желчи и соз�
дает условия для инфицирования и ли�
тогенеза. Этим можно объяснить обна�
ружение конкрементов в желчных путях
через несколько лет после холецистэк�
томии, что нередко истолковывается
как ошибка хирургов. По данным ис�
следователей, у 56% пациентов, пере�
несших холецистэктомию, обнаружива�
лись морфологические изменения жел�
чевыводящих путей, включая стенози�
рование и камнеобразование [10�12].
Конкременты желчных протоков (не
удаленные во время операции или ново�
образованные) являются самой частой
билиарнозависимой причиной ПХЭС:
в исследовании с участием 10 859 паци�
ентов, перенесших холецистэктомию,
обструкция общего желчного протока
была обнаружена в 1,8% случаев, из них
80% были обусловлены именно конкре�
ментами [3, 4, 11]. 

� Таким образом, функциональная па�
тология (спазм сфинктера Одди)

во многих случаях не только является ис�
точником болевого синдрома как до, так
и после операции, но и служит пусковым
фактором серьезных органических измене�
ний – холангита, камнеобразования и
обструкции желчных протоков, для кор�
рекции которых могут потребоваться пов�
торные инвазивные вмешательства. Имен�
но в своевременной диагностике и терапии
функциональных нарушений билиарного
тракта кроется потенциал профилактики
ПХЭС и облегчения состояния пациентов
еще до операции. 

Стенозирование большого дуоденаль�
ного сосочка или дистальных отделов об�
щего желчного протока становится при�
чиной ПХЭС у 34�45% пациентов. Даже
при отсутствии морфологических при�
знаков билиарной обструкции у пациен�
тов, перенесших холецистэктомию, мож�
но обнаружить воспалительные измене�
ния фатерова сосочка. Стенозирующий
папиллит может играть двойную роль:
как причина фибротического стеноза,
а чаще как последствие холедохолитиаза
или холангита. 
Кроме проблем, связанных с наруше�

нием депонирования и выведения желчи,
причинами ПХЭС могут быть послеопе�
рационные осложнения, из которых са�
мыми частыми являются спаечно�адге�
зивный процесс и рубцовые стенозы
желчных протоков [9]. Такие причины
послеоперационных симптомов, как не�
состоятельность швов билиодигестивных
анастомозов, подтекание желчи или вы�
ход камней в брюшную полость, следует
трактовать, скорее, как ятрогенные.

Методы обследования для уточнения
причин ПХЭС
Обследование пациента с жалобами,

которые сохраняются или возникают
после холецистэктомии, должно быть
направлено на выявление органических
или функциональных причин симптомов
и исключение серьезных осложнений или
ошибок оперативного вмешательства.
В ургентных случаях может потребоваться
хирургическая ревизия, но первыми ша�
гами в диагностическом алгоритме при
болевом синдроме и диспепсии должны
быть опрос, физикальное обследование
пациента и тщательное сопоставление
полученных данных с предоперационной
клинической картиной, чтобы выяснить,
появились ли новые симптомы или они те
же, что и до операции. 

Диагностический алгоритм
Важную информацию предоставляют

лабораторные анализы. О холестазе и по�
ражении печени свидетельствует повы�
шение уровней билирубина, щелочной
фосфатазы, печеночных трансаминаз. 
Эзофагогастродуоденоскопия – обос�

нованный метод инструментальной диа�
гностики при ПХЭС, он позволяет оце�
нить состояние слизистых оболочек
верхних отделов ЖКТ и визуализировать
фатеров сосочек двенадцатиперстной
кишки, оценить его анатомическое стро�
ение, признаки воспаления, желчной ги�
пертензии, что в дальнейшем играет важ�
ную роль при выполнении транспапил�
лярных хирургических вмешательств. 
Ультразвуковое исследование– доступ�

ный неинвазивный метод для быстрой

Продолжение на стр. 6.

Постхолецистэктомический синдром: 
мировой опыт и современные представления 

Во всем мире наблюдается неуклонный рост заболеваемости желчнокаменной болезнью (ЖКБ), которая является
главной причиной холецистэктомий. Однако многие пациенты продолжают испытывать болевые и диспепсические
симптомы после удаления желчного пузыря [1, 12]. Также могут присоединяться нарушения, обусловленные новыми
условиями функционирования желчевыводящих путей и гастродуоденальной зоны. В данном сообщении раскрыт
исторический и современный смысл такого понятия, как постхолецистэктомический синдром, рассмотрен
диагностический алгоритм, подходы к консервативному и оперативному лечению персистирующих и вновь
возникающих расстройств у пациентов, перенесших холецистэктомию. 

П.В. Огородник, д.м.н., профессор, А.Г. Дейниченко, Национальный институт хирургии и трансплантологии им. А.А. Шалимова НАМН Украины, г. Киев

ZU_2014_Gastro_2.qxd  06.06.2014  11:19  Page 5



6 Тематичний номер • Травень 2014 р. 

МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ • ОГЛЯД 

оценки состояния печени, поджелудоч�
ной железы и желчевыводящих путей.
Обычно после холецистэктомии при УЗИ
можно увидеть расширение общего
желчного протока до 10 мм. Расширение
больше 12 мм, как правило, свидетель�
ствует о дистальной обструкции, вызван�
ной камнем, стриктурой желчного прото�
ка или ампуллярным стенозом [4, 9].
В связи с анатомической близостью

желчевыводящих и панкреатических пу�
тей причины симптомов, истолкованных
как ПХЭС, могут иметь панкреатическое
происхождение. Компьютерная томогра�
фия помогает в выявлении таких причин,
как хронический панкреатит или псевдо�
кисты ПЖ. Вероятность развития хрони�
ческого панкреатита находится в прямой
зависимости от стажа ЖКБ [14, 15].
Наиболее информативным методом

диагностики у пациентов с клинико�ла�
бораторными признаками обструктивной
желтухи, а также при наличии необъяс�
ненного болевого синдрома считается
эндоскопическая ретроградная холангио�
панкреатография (ЭРХПГ) – сочетание
эндоскопии с контрастной рентгеногра�
фией [9, 10]. Ей нет равных по возмож�
ностям визуализации ампулы, желчевы�
водящих и панкреатических протоков,
хотя эта процедура считается инвазивной,
требует седации пациента и может вызы�
вать серьезные осложнения. Именно ис�
следования с применением ЭРХПГ пока�
зали, что по меньшей мере у 50% пациен�
тов с ПХЭС причиной симптомов являет�
ся патология билиарного тракта и что
большинство этих состояний являются
функциональными по природе. Опытный
специалист при выполнении ЭРХПГ мо�
жет подтвердить диагноз билиарной дис�
кинезии, проведя дополнительные изме�
рения – билиарную и ампулярную мано�
метрию. Общим признаком дисфункции
сфинктера Одди является задержка выве�
дения контраста. Общий желчный проток
в норме освобождается от контраста за
25�30 мин. Нормальное давление сфинк�
тера Одди – меньше 30 мм рт. ст. По мере
совершенствования технологии ЭРХПГ
появляется возможность определять рет�
роградные сокращения сфинктера или
повышенную частоту сокращений (так
называемую тахиоддию). 
Определенное значение имеет прово�

кационный морфино�простигминовый
тест, когда парентеральное введение пре�
паратов вызывает спазм сфинктера Одди.
Однако диагностическая ценность дан�
ного теста ограничена его низкой
чувствительностью и специфичностью,
кроме того, он провоцирует болевой
приступ. 

� Следует помнить, что наблюдаемые
нарушения тонуса сфинктерного ап�

парата билиарного тракта и расширение
общего желчного протока носят неспеци�
фический характер. Они могут выявляться
после холецистэктомии у асимптомных па�
циентов, быть причиной применения неко�
торых лекарств, влияющих на гладкомы�
шечный тонус, и почти всегда сопровожда�
ют структурные изменения желчных прото�
ков и холедохолитиаз [8, 12]. Поэтому
данные УЗИ и ЭРХПГ следует интерпрети�
ровать в комплексе с клинической карти�
ной и результатами биохимических тестов. 

ЭРХПГ – это не только диагности�
ческая, но и терапевтическая процеду�
ра. Во время исследования могут быть
выполнены папиллосфинктеротомия

при стенозе сфинктера Одди, экстрак�
ция конкрементов, механическая
литотрипсия, дилатация стриктур желч�
ных протоков. 
При помощи ЭРХПГ можно подтвер�

дить функциональный характер болевого
синдрома еще до холецистэктомии. 
Необходимо отметить важную роль

в диагностике ПХЭС эндосонографии
(ультразвуковой датчик в эндоскопе)
и магнитно�резонансной панкреатохо�
лангиографии, которые успешно прошли
испытания и очень часто применяются
в последние годы. Однако выполнить эти
исследования пока возможно только
в специализированных, хорошо осна�
щенных клиниках.

Медикаментозная терапия ПХЭС
Терапия ПХЭС должна быть направле�

на на выявленные причины и патогене�
тические механизмы симптомов. Задачи
лечения – нормализовать физико�хими�
ческие параметры желчи, восстановить
проходимость сфинктера Одди, откор�
ректировать процессы пищеварения
и моторику тонкой кишки для профилак�
тики дуоденальной гипертензии и дуоде�
ногастрального рефлюкса, восстановить
состав кишечной микрофлоры.
Для профилактики образования желч�

ных сладжей или камней во внепеченоч�
ной билиарной системе после холецист�
эктомии рекомендуется [4, 9]: 

• ограничение в рационе продуктов,
содержащих холестерин (жиры животно�
го происхождения) и жирные кислоты
(жиры, прошедшие термическую обра�
ботку); 

• регулярный 4�6�кратный прием пищи;
• медленное снижение массы тела;
• назначение урсодезоксихолевой

кислоты; 
• обогащение рациона пищевыми во�

локнами.
При обнаружении признаков дуоде�

ногастрального и/или гастроэзофагеаль�
ного рефлюкса с поражением слизистых
оболочек (гастрит, ГЭРБ) показана тера�
пия, которая обычно применяется при
кислотозависимой патологии – антаци�
ды по требованию, кислотосупрессив�
ная терапия ингибиторами протонной
помпы.
При наличии симптомов раздражен�

ной толстой кишки и диареи симптома�
тический эффект могут оказывать спаз�
молитики, препараты, связывающие аг�
рессивные компоненты желчи в ЖКТ
(холестирамин), пре� и пробиотики, од�
нако перечисленные средства не имеют
доказательной базы у пациентов с ПХЭС. 
Урсодезоксихолевая кислота в двой�

ном слепом рандомизированном иссле�
довании эффективно купировала симп�
томы диспепсии у пациентов после холе�
цистэктомии (p=0,03), но почти не влия�
ла на болевой синдром [3, 13].
При подтвержденной дисфункции

сфинктера Одди для его релаксации
предлагалось применять нитраты или
блокаторы кальциевых каналов (нифеди�
пин), однако эти предложения основаны
на единичных успешных клинических
случаях [4].
Отсутствие качественных клинических

исследований медикаментозной терапии
необструктивного ПХЭС является серь�
езным пробелом в оказании помощи дан�
ной категории больных, особенно в свете
данных о важной роли дискинетических
нарушений и высокой частоте осложне�
ний инвазивных методов. 

� На сегодня наиболее доказанным
подходом к терапии спазма сфинк�

тера Одди является назначение селектив�
ных миотропных спазмолитиков. Препа�
ратом выбора является мебеверин, кото�
рый обладает избирательным действием
в отношении сфинктера Одди, оказывает
прямое антиспастическое действие на
гладкомышечные волокна, не вызывая при
этом атонии полых органов и системных
эффектов. 

В Украине представлен оригиналь�
ный препарат мебеверина гидрохлорида
Дуспаталин («Абботт»). 
Многочисленные клинические иссле�

дования показали, что Дуспаталин ока�
зывает спазмолитическое действие на
сфинктер Одди и противоболевой кли�
нический эффект как на начальных ста�
диях ЖКБ, так и в пред� и послеопераци�
онном периодах при необходимости вы�
полнения холецистэктомии [2].
В отделе лапароскопической хирургии

и холелитиаза Института хирургии
и трансплантологии им. А.А. Шалимова
изучали клиническую эффективность
Дуспаталина в лечении и профилактике
ПХЭС после плановых холецистэкто�
мий. Дуспаталин назначали в дозе 200 мг
2 раза в сутки за 15 мин до еды в течение
одной недели перед операцией и в тече�
ние 3 мес после операции. Установлена
высокая эффективность препарата: ку�
пирование болевого синдрома и диспеп�
сии достигнуто в 98 и 95% случаев соотве�
тственно, нормализация моторно�эваку�
аторной функции кишечника отмечена
в 82% случаях и тенденция к ее восста�
новлению в 17%.
Нами отмечена польза от назначения

мебеверина при подготовке к ЭРПХГ
или оперативному вмешательству,
в частности при патологии гепатопанк�
реатобилиарной зоны. Исследования по�
казали, что лечение Дуспаталином до
операции больных острым обструктив�
ным холециститом позволяет быстрее
купировать болевой синдром и раньше
выполнить холецистэктомию в плано�
вом порядке, в более короткие сроки ку�
пировать желчную колику. Кроме того,
показана эффективность препарата в ле�
чении острого панкреатита, для купиро�
вания болевого синдрома после холецист�
эктомии [10].

Эндоскопическое и хирургическое 
лечение 
Повторное оперативное вмешатель�

ство направлено на устранение таких
причинных факторов обструктивного
ПХЭС, как холедохолитиаз, стриктуры,
спайки, а также спазм сфинктера Одди
при неэффективности медикаментозной
терапии. Большинство операций выпол�
няется лапароскопическим доступом,
а многие манипуляции, как уже отмеча�
лось, могут быть выполнены во время
ЭРХПГ. Открытая ревизия брюшной по�
лости показана в основном при подозре�
нии на серьезные ятрогенные осложне�
ния холецистэктомии [3�5, 9].
Методом выбора при дисфункции

сфинктера Одди является баллонная ди�
латация сосочка, а при ее неэффек�
тивности – эндоскопическая папилло�
сфинктеротомия, которая в большинстве
случаев устраняет болевой синдром и
уменьшает необходимость в повторных
открытых хирургических вмешатель�
ствах. Однако предметом дискуссий оста�
ются критерии (диаметр общего желчно�
го протока, время освобождения от конт�
раста при ЭРХПГ, давление сфинктера),
по которым можно оценить необходи�
мость и спрогнозировать успех вмеша�
тельства. Кроме того, по нашим данным
и публикациям зарубежных авторов, час�
тота осложнений эндоскопической
сфинктеротомии (панкреатит, холангит,
перфорация кишки) выше при выполне�
нии этого вмешательства у пациентов

с дисфункцией сфинктера Одди (9,1�
16%) по сравнению с больными, у кото�
рых оно выполнялось по поводу обструк�
ции желчного протока камнями (6,4%)
[5�7, 10, 14].
Эндоскопическая папиллосфинктеро�

томия – метод выбора при папиллярном
стенозе, обеспечивающая хорошие ре�
зультаты у 79% пациентов, но не при дис�
кинезии желчевыводящих путей [13].
Эффективность сфинктеропластики
снижается при наличии сопутствующего
хронического панкреатита [6, 8].

Заключение
ПХЭС может иметь множество при�

чин, связанных с некорректным и не�
своевременным предоперационным диа�
гнозом и лечебной тактикой или с после�
дствиями собственно холецистэктомии.
И в том, и в другом случае лучшим лече�
нием ПХЭС является его профилактика.
В частности, это касается пациентов
с функционирующим желчным пузырем,
которые должны быть тщательно обсле�
дованы на предмет функциональных
причин болевого синдрома. Возможно,
у части больных таким образом удастся
избежать холецистэктомии путем назна�
чения адекватной спазмолитической те�
рапии. В таких случаях особо очевидной
становится важность вопросов преем�
ственности ведения больных и сотрудни�
чества терапевтов, эндоскопистов и хи�
рургов. При развившемся ПХЭС также
необходимо направить все усилия на вы�
явление конкретных причин симптомов
и их устранение. По мере совершен�
ствования диагностических технологий
и углубления представлений о функцио�
нальных расстройствах ЖКТ и билиар�
ного тракта появляются новые возмож�
ности точной диагностики и целенаправ�
ленной коррекции заболеваний и состоя�
ний, которые приводят к необходимости
холецистэктомии и служат фоном для
развития ПХЭС, в частности ЖКБ и дис�
функции сфинктера Одди. 
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