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В Международной класси+
фикаии болезней (МКБ –
10) в рубрику К82.8 вклю+

чена “Дискинезия пузырного про+
тока или желчного пузыря”, а в
рубрику К83.4 – “Спазм сфинк+
тера Одди”.

 Первичные дисфункции би+
лиарной системы встречаются в
10+15% случаев. Более часто
встречаются вторичные дисфунк+
ции билиарной системы, которые
наблюдаются у больных, перенес+
ших оперативные вмешательства
на органах брюшной полости (хо+
лецистэктомия, ваготомия, резек+
ция желудка и др.), а также име+
ющих различные органические за+
болевания органов пищеварения.
У 40% пациентов, перенесших
холецистэктомию сохраняются
клинические симптомы. Это обус+
ловлено рядом причин, прежде
всего, органическими нарушени+
ями (40+45%) – стриктурами
желчного протока, наличием не+
распознанных конкрементов холе+
доха и др. А у большинства паци+
ентов, перенесших холецистэкто+
мию, развивается дисфункция

сфинктера Одди.

Классификация
дисфункций
билиарного тракта
(Римские критерии –II, 1999)

I. по локализации:
 1. дисфункция желчного пу+

зыря;
 2. дисфункция сфинктера

Одди:
 а) по билиарному типу;
 б) по панкреатическому

типу.

II. по этиологии:
 1. первичные;
 2. вторичные.

III. по функциональному
состоянию:

 1. гиперфункция;
 2. гипофункция.

 Дисфункция желчного пузы+
ря (ДЖП) диагностируют при
наличии у больного характерных
абдоминальных болей по билиар+

ному типу, при условии исключе+
ния наличия конкрементов или
структурной патологии. Един+
ственным объективным критери+
ем диагностики является замедле+
ние опорожнения ЖП.

Диагностические
критерии ДЖП
(Римские критерии II, 1999)

Эпизоды интенсивных непре+
рывных абдоминальных болей в
эпигастральной области и правом
верхнем квадранте живота, ха+
рактеризующиеся всеми ниже пе+
речисленными признаками:

1) длительность эпизодов не
менее 30 минут;

2) в течение последних 12 ме+
сяцев наблюдался по крайней
мере 1 эпизод описанных абдоми+
нальных болей;

3) абдоминальные боли носят
постоянный, непрерывный харак+
тер, нарушают работоспособ+
ность, вынуждают больного обра+
титься к врачу;

4) не выявляется структурной
патологии, наличие которой мог+
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ло бы объяснить появление симп+
томов;

5) определяется нарушение
функции желчного пузыря в виде
расстройств его моторной актив+
ности.

Дисфункция сфинктера Одди
(ДСО, дисфункция сфинктера пе+
ченочно+поджелудочной ампулы)
представляет собой нарушение
нормальной сократительной ак+
тивности сфинктера Одди, след+
ствием которого является наруше+
ние оттока желчи и сока подже+
лудочной железы в двенадцати+
перстную кишку. Для этого функ+
ционального расстройства приме+
нялись и другие термины: «диски+
незия желчевыводящих путей»,
«гипертоническая дискинезия
сфинктера Одди», «спазм сфинк+
тера Одди», «сосочковая дисфун+
кция», «постхолецистэктомичес+
кий синдром».

Сфинктер Одди – это фиброз+
но+мышечный футляр, окружаю+
щий конечные участки общего
желчного протока и протока ПЖ
и общий канал в месте их прохож+
дения через стенку двенадцатипер+
стной кишки.

Сфинктер Одди состоит из трех
сегментов:
� сфинктерного сегмента об+

щего желчного протока, окружа+
ющего его дистальную часть;
� сфинктерного сегмента

протока ПЖ, окружающего про+
ток ПЖ;

� сфинктера ампулы, окру+
жающего общий канал, который
образуется при слиянии общего
желчного протока и протока ПЖ.

Нормальную сократительную
активность гладкомышечных во+
локон сфинктера Одди можно оха+
рактеризовать следующим обра+
зом: базальное тоническое напря+
жение в покое (10 – 15 мм рт. ст.),
которое уменьшается после при+
ема пищи, и редкие фазические
сокращения.

Сфинктер Одди выполняет
следующие основные функции:
� регуляция оттока желчи и

сока ПЖ в двенадцатиперстную
кишку;
� предотвращение рефлюкса

содержимого двенадцатиперстной
кишки в общий желчный проток и
проток ПЖ;
� создание условий для на+

копления желчи в желчном пузы+
ре.

Благодаря координации со+
кратительной активности желчно+
го пузыря, мигрирующего мотор+
ного комплекса и сфинктера Одди
обеспечивается наполнение жел+
чного пузыря в промежутке меж+
ду приемами пищи. В регуляции
сократительной активности сфин+
ктера Одди принимают участие
гуморальные факторы (ХЦК, га+
стрин, секретин), нейромедиато+
ры (вазоинтестинальный полипеп+
тид, оксид азота), опиоидные пеп+
тиды, соматостатин.

Сфинктер Одди регулирует
градиент давления между систе+
мой протоков и двенадцатиперст+
ной кишкой. В норме эпизоды по+
вышения тонуса («запирающая
активность») сфинктера Одди со+
провождаются пассивным расши+
рением желчного пузыря. Нару+
шения функции сфинктера Одди и
механизм развития боли при ДСО
заключаются в развитии спазма
сфинктерных мышечных волокон
и повышении давления в системе
желчных протоков и/или прото+
ка ПЖ.

Дисфункция сфинктера Одди
может иметь место и у лиц с ин+
тактной билиарной системой, хотя
наиболее часто эта патология об+
наруживается у пациентов, пере+
несших холецистэктомию. Боль+
шинство случаев так называемо+
го постхолецистэктомического
синдрома обусловлены именно
развитием ДСО. В силу того, что
сфинктер Одди регулирует поступ+
ление в двенадцатиперстную киш+
ку желчи и панкреатического
сока, его дисфункция может при+
водить к заболеваниям, как били+
арной системы, так и поджелудоч+
ной железы. В связи с этим, раз+
личают два варианта течения ДСО
– по билиарному типу и по панк+
реатическому типу.

Дисфункция
сфинктера Одди по
билиарному типу

I тип дисфункции (определен+
ный) клинически проявляется:

+типичными болями по били+
арному типу;

+подъемом показателей фун+
кций печени: АСТ и/или щелочной
фосфатазы (более 2N), зарегист+
рированных во время двух и бо+
лее эпизодов болей;

+патологическими данными
при ЭРХПГ (замедленная эваку+
ация контрастного вещества >45
мин; расширение холедоха 12 мм
и более).

II тип дисфункции (предполо+
жительный) характеризуется бо+
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лями по билиарному типу, а так+
же одним или двумя из вышепри+
веденных признаков;

III тип дисфункции (возмож+
ный) проявляется лишь болевым
синдромом и ни одним из выше+
приведенных признаков.

У пациентов с ДСО I типа на+
блюдаются структурные измене+
ния самого сфинктера или зоны
фатерова сосочка (фиброз или
стеноз), а у больных с дисфунк+
цией II и III типа более вероятны
функциональные нарушения.

Вероятность наличия ДСО у
лиц с клиникой I подтипа состав+
ляет 65+95%, с клиникой II подти+
па + 50+63%, и III + 12+28%. Веро+
ятность того, что боли билиарно+
го характера обусловлены нали+
чием синдрома функциональных
абдоминальных болей наиболь+
шая у больных с клиникой III под+
типа и наименьшая + у лиц с кли+
никой I подтипа.

Дисфункция
сфинктера Одди по
панкреатическому
типу

Наиболее часто проявляется
классической клиникой панкреа+
тита с эпигастральными болями,
иррадиирующими в спину, подъе+

мом амилазы или липазы сыво+
ротки крови. Отсутствие класси+
ческих этиологических факторов
панкреатита (конкременты, зло+
употребление алкоголем) у таких
больных зачастую ведет к поста+
новке диагноза идиопатического
рецидивирующего панкреатита. В
ряде случаев больные могут
предъявлять жалобы на типичный
для панкреатита болевой синд+
ром, но у них не наблюдается по+
вышения панкреатических фер+
ментов. У многих из таких боль+
ных боли обусловлены наличием
синдрома функциональных абдо+
минальных болей.

Диагностические
критерии
(Римские критерии II, 1999)

Эпизоды интенсивных непре+
рывных абдоминальных болей в
эпигастральной области и правом
верхнем квадранте живота, ха+
рактеризующиеся всеми ниже пе+
речисленными признаками:

1) длительность эпизодов не
менее 30 минут;

2) в течение последних 12 ме+
сяцев наблюдался по крайней
мере 1 эпизод описанных абдоми+
нальных болей;

3) абдоминальные боли носят
постоянный, непрерывный харак+

тер, нарушают работоспособ+
ность, вынуждают больного обра+
титься к врачу;

4) не выявляется структурной
патологии, наличие которой мог+
ло бы объяснить появление симп+
томов.

“Золотым” стандартом диаг+
ностики моторных расстройств
сфинктера Одди является мано+
метрия сфинктера Одди (резуль+
тат считают патологическим при
базальном давлении в сфинктере
выше 30+40 мм рт. ст., как в жел+
чном, так и панкреатическом сег+
ментах).

В манометрии не нуждаются
пациенты с ДСО по билиарному
типу (типы I и III). У пациентов с
билиарным типом II манометри+
ческое исследование считается
обязательным.

Принципы лечения
билиарных
дисфункций

 Основная цель лечения паци+
ентов с функциональными рас+
стройствами билиарного тракта
заключается в восстановлении
тонуса и нормального функциони+
рования сфинктерной системы,
нормализации тока желчи по би+
лиарным и панкреатическим про+
токам, синтеза желчи и градиента

Таблица

Терапевтические эффекты препарата РАФАХОЛИН Ц (Г.Д.Фадеенко, 2005)
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давления в протоковой системе.
 Целесообразно соблюдение

режима питания с ограничением
жирной, жареной пищи; рекомен+
дуется частое дробное питание.

Из лекарственных средств ис+
пользуют: антихолинергические
препараты, нитраты, миотропные
спазмолитики, интестинальные
гормоны (холецистокинин + ХЦК,
глюкагон), холеретики, холекине+
тики.

При отсутствии эффекта от
медикаментозного лечения и при
резком снижении сократимости
желчного пузыря (фракция выб+
роса менее 40% при проведении
холесцинтиграфии с холецистоки+
нином) ставится вопрос о холеци+
стэктомии. Следует отметить, что
прежние симптомы часто возни+
кают снова через некоторое вре+
мя после операции, поэтому хо+
лецистэктомия не является абсо+
лютной рекомендацией.

Для купирования острых при+
ступов боли, связанных с ДСО,
наиболее целесообразно примене+
ние спазмолитиков с коротким пе+
риодом достижения максимальной
действующей концентрации в сы+
воротке: быстродействующих
нитратов (сублингвально), холи+
ноблокаторов и ингибиторов фос+
фодиэстеразы IV типа для парен+
терального введения.

В настоящее время изучается
возможность применения лекар+
ственных средств, используемых
при бронхиальной астме, в купи+
ровании приступов ДСО. Тербута+
лин (агонист вІ+адренорецепто+
ров), как и аминофиллин (эуфил+
лин), увеличивает уровень цАМФ
в гладких мышечных клетках
сфинктера Одди и вызывает его
расслабление. Агонисты вІ+адре+
норецепторов повышают выра+
ботку цАМФ, а амонофиллин уг+
нетает процесс его разрушения.
Представляется, что агонисты вІ+
адренорецепторов и аминофиллин
откроют новые возможности тера+
пии при ДСО, главным образом в
комбинации с нитратами.

При ДСО по показаниям и при
неэффективности медикаментоз+

ной терапии можно применять
следующие методы:

• папиллосфинктеротомия –
показана при дисфункции 1 типа;

• использование ботулини+
ческого токсина, являющегося
сильным ингибитором высвобож+
дения ацетилхолина, + при его вве+
дении непосредственно в сфинктер
Одди уменьшается тонус после+
днего, улучшается ток желчи и
клиническое состояние больных,
но ответ на лечение преходящий;

• оперативная сфинктероп+
ластика и панкреатическая литоп+
ластика – стандартные методы ле+
чения дисфункции 4 типа.

Прогноз

Прогноз для жизни благопри+
ятный, однако, оптимальные схе+
мы лечения не разработаны, что
может потребовать повторных
курсов лечения по поводу рециди+
вов симптоматики билиарных
дисфункций.

Цель исследования

Изучить эффективность и бе+
зопасность препарата РАФАХО+
ЛИН Ц, действующее вещество
которого состоит из экстракта
черной редьки с активированным
углем+ 150мг, экстракта травы
артишока+ 47мг, дегидрохолевой
кислоты+ 40мг, масла мяты переч+
ной+ 15мг (Табл.).

Материал и методы

В исследовании приняло уча+
стие 32 больных, из них 21 жен+
щина (65,6%) и 11 мужчин
(34,4%) в возрасте от 20 до 56 лет.
Структура больных по нозологи+
ям распределилась следующим
образом: 18 больных с дисфунк+
цией желчного пузыря, 14 паци+
ентов – с дисфункцией сфинкте+
ра Одди; в 14 случаях дисфункция
желчного пузыря диагностирова+
на как сопутствующая патология
(8 случаев на фоне активной язвы
луковицы 12 п.к. и в 6 случаях в
сочетании с гастроэзофагеальной

рефлюксной болезнью 0+1ст.).
Всем больным назначался Рафа+
холин Ц по 2др.х3р/день в тече+
ние 10 дней в качестве монотера+
пии больным первой группы
(18чел.) и в комплексном лечении
во второй группе (14чел.).

Пациентам, участвовавшим
в исследовании до начала лечения
и после завершения курса предла+
галось заполнить таблицы само+
оценки клинических симптомов, в
которых учитывалась частота и
интенсивность абдоминально+бо+
левого и диспепсического синдро+
мов, и также проводилось УЗИ
гепатобилиарной зоны с определе+
нием фракции выброса желчного
пузыря.

Результаты
исследования

У 26 больных (14 пациентов
первой группы и 12+второй)+
81,2% после завершения курса
лечения Рафахолином Ц отмече+
но полное и стойкое купирование
диспепсического синдрома, у 24
больных (1гр.+15чел., 2гр.+
9чел.)+75% купировался абдоми+
нально+болевой синдром. У 6 и 8
больных соответственно частота и
интенсивность этих клинических
проявлений значительно умень+
шилась. При контрольном УЗИ
функции желчного пузыря, после
10+дневной терапии Рафахолином
Ц, восстановление его функцио+
нальной способности отмечено у
22 больных, что составило 68,7%
(возрастная категория этой груп+
пы больных составила от 20 до 38
лет), в остальных 10 случаях
фракция выброса желчного пузы+
ря увеличилась в среднем на 26+
35%. В ходе лечения Рафахолином
Ц не зафиксированы побочные
эффекты, препарат хорошо пере+
носился больными. Максимально+
ранний терапевтический эффект
отмечен на 2+е сутки приема пре+
парата.

Выводы

Применение препарата Рафа+
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Біліарні дисфункції. Сучасний погляд на проблему

І.Л. Кляритська, Т.А. Цапяк, Г. Шахбазіді

У статті наведені сучасні погляди на діагностику, лікування біліарних дисфункцій.
Узагальнен досвід лікування БД рафахоліном Ц, з допомогою якого зменшується
больовий синдром, зростає фракція викиду жовчного міхура.

Biliary dysfunction. Contemporary views on the
problem

I.L. Klyaritskaya, T.A. Tspiak, G. Shakhbazidi

Contemporary view on diagnosis, management of  biliary dysfunction. An experience
of BD treatment with rafacholine C is summarized. Made a conclusion that it decreases
pain and increases an ejection fraction of gallbladder.

холин Ц при билиарной дисфунк+
ции достоверно увеличивало
фракцию выброса желчного пузы+
ря, купировало болевой и диспеп+
сический синдромы. Таким обра+
зом, Рафахолин Ц показан как в
качестве монотерапии, так и в
комплексном лечении больных с
сопутствующей патологией. Пре+
парат хорошо переносится, прак+
тически не вызывает побочных
эффектов, а также учитывая его
многокомпонентный состав обла+
дает разносторонними терапевти+
ческими эффектами. Вышеука+
занные аргументы обосновывают
фармэкономическую целесооб+
разность применения данного пре+
парата, его безопасность и клини+
ческую эффективность при били+
арных дисфункциях.


