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ного состояния желчевыделительной 
системы в связи с его доступностью, 
отсутствием лучевой нагрузки, доста-
точно высокой воспроизводимостью. 
УЗИ позволяет исключить структурную 
патологию, оценить диаметр общего 
желчного и панкреатического прото-
ков, обнаружить присутствие камней в 
желчном пузыре. Но этим методом не 
всегда выявляются изменения, харак-
терные для острого панкреатита. При 
остром панкреатите УЗИ используется 
для определения диаметра панкреати-
ческого протока до и после проведе-
ния провокационного теста: диаметр 
желчного и панкреатического протоков 
измеряется через 15 минут в течение 
1 часа после введения секретина. В 
норме после инфузии секретина пан-
креатический проток расширяется, так 
как секретин увеличивает секрецию пан-
креатического сока. После прекращения 
инфузии диаметр протока возвращается 
к норме в течение 15 минут. У пациентов 
с функциональными расстройствами 
СО панкреатического типа панкреати-
ческий проток может оставаться рас-
ширенным более длительное время. 
Однако этот метод диагностики функ-
циональных расстройств СО не нашёл 
широкого применения из-за низкой 
чувствительности.

На основании определения диаметра 
холедоха с помощью ультрасонографии 
можно судить о степени функциональ-
ных расстройств СО. Натощак макси-
мальный диаметр общего печёночного 
желчного протока не превышает 6 мм. 
Увеличение его диаметра на 2 мм и 
более, как правило, указывает на воз-
растание сопротивления оттоку желчи 
через СО. Но диагностическая ценность 
этого наблюдения ограничена, потому 
что у трети пациентов, перенёсших хо-
лецистэктомию, имеется расширение 
общего желчного протока. УЗИ недо-
статочно чувствительно для выявления 
конкрементов менее 3-4 мм в диа-
метре, камней холедоха и билиарных 
микрокристаллов. В этом отношении 
эндоскопическая ультрасонография 
является более чувствительным мето-
дом, чем трансабдоминальная ультра-
сонография.

Эндоскопическое УЗИ можно ис-
пользовать для обследования пациентов 
с диагнозом рецидивирующего панкреа-
тита. УЗИ позволяет обнаружить микро-
литиаз, который, возможно, и является 
причиной заболевания. С помощью УЗИ 
удаётся выявить двигательные рас-
стройства сфинктера, которые сами по 
себе не являются причиной обострения 
панкреатита.

К инвазивным непрямым методам 
исследования функции СО относятся 
ЭРХПГ и эндоскопическая манометрия. 
Только одно ЭРХПГ не рекомендуется 
проводить у пациентов с подозрением 
на дисфункцию СО из-за достаточно 
высокой частоты осложнений, кото-
рую даёт сам метод. ЭРХПГ должна 
быть совмещена с диагностической 
манометрией, желательно с двойной 
эндоскопической сфинктеротомией и, 
возможно, установкой панкреатического 
стента.

ЭРХПГ в комплексе с интрахоледохе-
альной манометрией, а также тесты с 
холецистокинином или морфином по-
зволяют оценить диаметр общего желч-
ного и вирсунгова протоков, определить 
скорость опорожнения ЖП от контраста.

В настоящее время эндоскопическая 
манометрия СО является наиболее 
достоверным методом изучения его 
функции.

Для оценки билиарной гипертензии 
используется прямое измерение вну-
трипротокового давления, для чего при-
меняется специальный зонд, который 
вводится при транспеченочной канюля-
ции общего желчного протока или при 
выполнении эндоскопической ретро-
градной холангиопанкреатографии с по-
мощью специального трёхпросветного 
катетера (вводится через дуоденоскоп). 
Манометрия СО во время проведения 
ЭРХПГ является наиболее точным и 
объективным методом исследования, 
с помощью которого устанавливается 
диагноз функционального расстройства 
СО панкреатического типа. Давление 
желчи измеряется во время медленного 

низведения катетера из протока и уста-
новления его в зоне сфинктера.

ЭРХПГ с манометрией СО назначается 
в тех случаях, когда пациент жалуется 
на сильную боль, но при использова-
нии неинвазивных методов не было 
обнаружено патологии, и к тому же 
консервативная терапия оказалась не-
эффективной.

С помощью манометрии можно более 
точно установить диагноз ещё до начала 
применения более радикальных мето-
дов. Манометрическое исследование 
должно обязательно проводиться па-
циентам с функциональными расстрой-
ствами СО билиарного типа I и II, так 
как у 50% из них отмечается повышение 
базального давления сфинктера. Напро-
тив, пациенты с функциональными рас-
стройствами СО билиарного типа I не 
нуждаются в проведении манометрии, 
поскольку эндоскопическая сфинктеро-
томия у них оказывается эффективной 
более чем в 90% случаев. Также нет 
необходимости проводить манометри-
ческое исследование у пациентов с 
III типом билиарных расстройств СО, 
ибо патологические изменения функ-
ции сфинктера Одди у них выявляются 
крайне редко. Заметим, что проведение 
этого исследования бывает успешным в 
80-90% случаев.

Главное осложнение после про-
ведения манометрии СО – развитие 
панкреатита (у 2-10% пациентов), что 
уже само по себе может потребовать 
лечения в стационаре. Для минимиза-
ции риска этого осложнения в некоторых 
учреждениях используется стентиро-
вание панкреатического протока после 
процедуры, можно использовать аспи-
рационный манометрический катетер 
или микропреобразователи, поскольку 
считается, что водная перфузия явля-
ется причиной панкреатита.

В последнее время стали применять 
специальное манометрическое устрой-
ство, позволяющее точно измерять 
давление СО без перфузии воды в 
панкреатический проток.

Неинвазивные исследования и проб-
ное терапевтическое лечение блокато-
рами протонной помпы, спазмолитика-
ми, блокаторами кальция (нифедипин) 
и психотропными агентами должны 
быть предприняты перед выполнением 
ЭРХПГ и манометрии СО.

МРХПГ применяется при подозрении 
на функциональное расстройство СО, 
а также при необходимости исключить 
обструкцию билиарного дерева, кото-
рую могли бы вызвать мелкие камни, 
опухоль и т.д., поскольку симптомы 
во всех случаях могут быть схожими. 
МРХПГ – лучший неинвазивный метод 
для получения холангиограмм и пан-
креатограмм.

Лечение. В настоящее время при 
функциональных расстройствах СО при-
меняются неинвазивные и инвазивные 
методы лечения.

К неинвазивным относятся: диета; 
применение лекарственных препаратов, 
влияющих на тонус гладкой мускулатуры 
желудочно-кишечного тракта (анальге-
тики, нитраты, блокаторы кальциевых 
каналов, антихолинергические веще-
ства); миотропные спазмолитики; ин-
тестинальные гормоны холецистокинин 
и глюкагон.

К инвазивным методам относят: эн-
доскопическую баллонную дилатацию; 
введение в СО токсина ботулизма; уста-
новление временного катетера (стента) 
в желчный или панкреатический прото-
ки; эндоскопическую сфинктеротомию.

Основной целью лечения больных 
с функциональными расстройствами 
билиарного тракта является восста-
новление нормального оттока желчи и 
секрета поджелудочной железы по би-
лиарным и панкреатическим протокам. 
Для этого необходимо: 1) устранение 
влияния патологической импульсации 
на мышечный аппарат ЖП и сфинкте-
ров желчевыделительных протоков; 
2) восстановление или восполнение 
продукции желчи (при развитии хро-
нической билиарной недостаточности); 
3) усиление сократительной функции 
ЖП при его несостоятельности и сни-
жение при гиперфункции; 4) восста-
новление тонуса сфинктерной системы; 
5) восстановление давления в двенад-

цатиперстной кишке (от чего зависит 
необходимая величина градиента дав-
ления в билиарном тракте) (Л.Немцов, 
2003; О.Минушкин, 2004).

До сих пор в системе лечебных ме-
роприятий заметную роль играет ди-
етотерапия. Общим принципом диеты 
является режим питания с частыми 
приёмами небольших количеств пищи 
(5-6-разовое питание), что способству-
ет регулярному опорожнению желчных 
путей, устранению застоя желчи. Не-
обходимо исключить из рациона про-
дукты, которые могут вызвать спазм СО: 
животные жиры, жареные блюда, острые 
приправы, алкогольные и газированные 
напитки.

С целью коррекции психовегетативных 
нарушений используются трицикличе-
ские антидепрессанты (амитриптилин), 
а также ингибиторы обратного захвата 
серотонина (флуоксетин, флувоксамин, 
миансерин и др.).

Терапевтическая значимость ни-
тратов для лечения функциональных 
расстройств СФО сомнительна. Нитро-
глицерин можно использовать для бы-
строго снятия боли, а нитросорбит – для 
курсового лечения. Однако выраженные 
побочные кардиоваскулярные эффекты 
и развитие толерантности к этим пре-
паратам делают их непригодными для 
продолжительной терапии.

Для снижения сократительной актив-
ности гладкомышечной мускулатуры 
желчного пузыря и устранения спазма 
сфинктеров желчевыводящих путей 
используются антихолинергические 
средства – как неселективные (препа-
раты красавки, метацин, платифиллин, 
бускопан и др.), так и селективные MI-
холиноблокаторы (пирензепин и др.). 
Холиноретики вызывают множество 
побочных эффектов: сухость во рту, 
затруднение мочеиспускания, наруше-
ние зрения. Сочетание их невысокой 
эффективности с широким спектром 
побочного действия очень ограничивает 
применение этих препаратов.

Блокаторы медленных кальциевых 
каналов, вызывающих релаксацию 
гладкой мускулатуры, делят на две 
группы: 1) неселективные (нифедипин, 
верапамил, дилтиазем и др.); однако 
эта группа препаратов влияет на тонус 
сердечно-сосудистой системы, а для 
достижения гастроэнтерологических 
эффектов требуются значительно боль-
шие дозы, что практически исключает 
их использование; 2) селективные 
блокаторы кальциевых каналов гладких 
мышц – пинаверия бромид, отилония 
бромид – имеют бесспорное преимуще-
ство перед неселективными, поскольку 
не дают побочных системных эффектов. 
К селективным блокаторам чувствитель-
ны рецепторы толстой кишки.

Миотропные спазмолитики прямого 
действия – дротаверин, папаверин 
– снижают мышечный тонус, но они 
недостаточно эффективны для купиро-
вания спазма гладкой мускулатуры и 
устранения функциональных болей. Из 
миотропных спазмолитиков обращает 
на себя внимание гимекромон, который 
оказывает избирательное спазмоли-
тическое действие на СО и сфинктер 
желчного пузыря, а также усиливает 
образование и отделение желчи. Ме-
ханизм действия препарата основан 
на особенностях его взаимодействия 
с холецистокинином в различных от-
делах билиарного тракта. Гимекромон 
назначают по 400 мг (2 таблетки) 3 раза 
в день за 30 минут до приёма пищи. 
Продолжительность лечения – от 1 до 
3 недель.

Наиболее эффективен из миотропных 
спазмолитиков мебеверин, обладающий 
избирательным действием на СО. Он 
назначается по 200 мг в виде капсул 
2 раза в сутки за 20 минут до еды. 
Мебеверин может применяться не 
только при спазме СО (он в 20-40 раз 
эффективнее папаверина), но и при 
смешанной дискоординации моторной и 
топической составляющей при функци-
ональных расстройствах СО и ЖП. Пре-
парат не активирует холинергические 
механизмы, поэтому не вызывает таких 
побочных эффектов, как сухость во рту, 
нарушение зрения, тахикардию и др.

Выбор лекарственного препарата 
связан с тем, какой из вариантов функ-

ционального расстройства СО имеется 
у больного.

При билиарном типе функциональных 
расстройств СО рекомендуются мебе-
верин, хофитол.

Если у пациента имеется билиарное 
функциональное расстройств СО I типа, 
эндоскопическая сфинктеротомия мо-
жет проводиться без манометрии СО.

При билиарных расстройствах СО 
II типа используются блокаторы кальци-
евых каналов, в частности нифедипин, 
который назначается по 10-20 мг под 
язык. Препарат эффективно устраняет 
спазм СО.

При панкреатическом типе функ-
циональных расстройств СО следует 
назначать ферментные препараты (пан-
креатин, креон и др.).

При сниженной двигательной активно-
сти или дискоординации по смешанному 
типу могут использоваться прокинетики 
(метоклопрамид, домперидон).

Если при проведении манометрии 
функциональные расстройства СО об-
наружены у пациентов с билиарным I и I
I типом, а также панкреатическим типом, 
который протекает с клиникой рециди-
вирующего «идиопатического» панкре-
атита и не поддаётся консервативному 
лечению, показаны эндоскопическая 
баллонная дилатация, папиллосфинкте-
ротомия, а также хирургическое лечение 
(сфинктеротомия, сфинктеропластика). 
Эндоскопическая сфинктеротомия всё 
более широко применяется в лечении 
лиц, страдающих билиарным типом 
расстройства функции СО.

Диагностический мониторинг паци-
ентов, не подвергавшихся холецистэк-
томии, – часть того же самого диагно-
стического алгоритма, на основании 
которого исключается дисфункция ЖП 
как следствие первичного панкреатита. 
Диагноз «функциональное расстройство 
СО» позволяют поставить два главных 
признака: билиарная боль у пациентов 
с нормальной фракцией выброса ЖП 
и идиопатический рецидивирующий 
панкреатит.

При ферментативной недостаточности 
поджелудочной железы применяются 
ферментные препараты в виде мини-
микросфер с высоким содержанием 
ферментов, в первую очередь липазы. 
Они сбалансированы по ферментно-
му составу и содержат необходимый 
минимум ферментов для адекватного 
переваривания (Е.Белоусова, 2008).

Лучшее лечение функциональных 
расстройств СО, являющихся причиной 
рецидивов панкреатита, – это тотальное 
расширение СО. Расширенные и били-
арные и панкреатический сфинктеры 
обеспечат свободный дренаж панкреа-
тического сока и желчи в двенадцати-
перстную кишку. Но это лечение реко-
мендуют только тем пациентам, которые 
имеют доказанное при эндоскопической 
манометрии функциональное расстрой-
ство СО (уровень базального давления 
СО свыше 40 мм рт.ст.).

В настоящее время методом выбора 
лечения функциональных расстройств 
СО панкреатического типа является 
эндоскопическая папиллосфинктеро-
томия.

Использование стента уменьшает 
частоту постЭРХПГпанкреатита. Резуль-
таты эндоскопического лечения показы-
вают не меньшую эффективность, чем 
результаты хирургического лечения этой 
же патологии.

Новым направлением в лечении 
функциональных расстройств СО яв-
ляется применение ботулинического 
токсина. Инъекции ботулинического 
токсина показаны больным, у которых 
выявлен спазм сфинктера Одди функ-
ционального характера. Ботулинический 
токсин (ботокс) производит химическую 
сфинктеротомию. Он вводится в дуо-
денальный сосок в дозе 100 мышиных 
единиц. Эффект длится приблизительно 
3-9 месяцев.

Показания к проведению дренажа 
панкреатического протока путём введе-
ния стента те же, что и для применения 
ботулинического токсина. Результаты 
такого лечения зависят от техники вы-
полнения этого вмешательства.

Валерий МАКСИМОВ,
профессор.


