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Заболевания билиарного тракта де-
лятся на две группы: функциональные 
и органические. Функциональные рас-
стройства желчевыводящих путей, со-
гласно III Римскому консенсусу (2006), 
представляют собой функциональные 
расстройства желчного пузыря (ЖП) 
и функциональные билиарные или 
панкреатические расстройства сфин-
ктера Одди (СО), характеризующиеся 
нарушением моторики этих органов, 
структурные нарушения при этом от-
сутствуют.

В современной Международной 
классификации болезней (МКБ-10) 
под рубрикой К82.8 выделены толь-
ко «Дискинезия желчного пузыря и 
пузырного протока» и К83.4 «Спазм 
сфинктера Одди».

Функциональные расстройства ЖП и 
СО – это комплекс клинических симпто-
мов, развившихся в результате мотор-
но-тонической дисфункции ЖП, желчных 
протоков и сфинктеров. Главным прояв-
лением этих расстройств являются боли 
в верхнем правом квадранте живота и 
в эпигастральной области. Кроме того, 
при функциональных расстройствах СО 
часто наблюдаются отклонения от нормы 
лабораторных диагностических тестов, 
отражающих функцию печени и подже-
лудочной железы.

Функциональные билиарные расстрой-
ства нелегко отличить от гастроэзофа-
геальной рефлюксной болезни (ГЭРБ), 
синдрома раздражённой кишки (СРК), 
функциональной диспепсии (ФД) и жел-
чнокаменной болезни (ЖКБ), которые 
характеризуются высоким риском ослож-
нений, таких как холецистит и панкреатит. 
Следовательно, у пациентов с подозрени-
ем на функциональное заболевание ЖП 
и СО необходимо исключить перечис-
ленные распространённые заболевания.

Классификация
III Римский консенсус внёс изменения в 

терминологию, принятую II консенсусом, 
относительно функциональных билиарных 
расстройств: билиарные расстройства 
стали обозначаться как функциональные 
расстройства желчного пузыря и сфин-
ктера Одди.

� Дисфункция желчного пузыря обозна-
чается как функциональные расстройства 
желчного пузыря.

� Дисфункция сфинктера Одди били-
арного типа трактуется как функциональ-
ное билиарное расстройство сфинктера 
Одди.

� Дисфункции сфинктера Одди панкреа-
тического типа обозначается как функци-
ональное панкреатическое расстройство 
сфинктера Одди.

Образование и выделение желчи имеет 
жизненно важное значение для организ-
ма. Функция билиарного тракта состоит 
в регулировании секреции печёночной 
желчи, накапливании и транспортировке 
её в двенадцатиперстную кишку, где она 
участвует в переваривании и всасывании 
жиров.

Различают междольковые желчные про-
токи, которые сливаются и формируют 
крупные печеночные протоки, выходящие 
из печени. На нижней поверхности печени 
в области поперечной борозды правый и 
левый печёночные протоки соединяются, 
образуя общий печёночный проток. Сли-
ваясь с пузырным протоком, он впадает 
в общий желчный проток.

В общем желчном протоке длиной 
8-12 см различают: супрадуоденаль-
ный, ретродуоденальный, ретропан-
креатический, интрапанкреатический 
и интрамуральный отделы. Дистальная 
часть общего желчного протока про-
ходит в толще головки поджелудочной 
железы и открывается на задней стенке 
двенадцатиперстной кишки на 2-10 см 
ниже привратника, исключительно редко 
– в нижней горизонтальной части кишки. 
Дистальный конец общего желчного про-
тока чаще всего расширен, в его стенке 
имеется слой гладкой мускулатуры – 
сфинктер печёночно-поджелудочной 
ампулы (сфинктер Одди).

Функциональные расстройства
желчного пузыря, 
сфинктера Одди 
и билиарная недостаточность

Секреция желчи идет непрерывно в те-
чение суток с некоторыми колебаниями. 
За сутки у человека выделяется от 0,5 до 
2 л желчи, а потребление её происходит 
лишь во время приёма пищи. Работа 
ЖП и всей сфинктерной системы строго 
координирована. Это обеспечивается как 
нервной, так и гуморальной регуляцией. 
Направление движения желчи опреде-
ляется взаимодействием печёночной 
секреции, ритмичной деятельностью 
сфинктеров терминального отдела обще-
го желчного протока, сфинктера ЖП, 
клапана пузырного протока и всасыва-
тельной функцией слизистой оболочки 
ЖП и всех протоков в результате созда-

ния градиента давления (О.Минушкин, 
2002,2004).

Во время пищеварительной фазы 
желчь выделяется в двенадцатиперстную 
кишку, так как сокращение ЖП и релак-
сация СО инициируется путём после-
довательной активации цефалического, 
антрального и интестинального нейрогу-
моральных механизмов. Желчный пузырь 
и сфинктер Одди выступают как единое 
целое, регулируя поступление желчи 
из печени по желчевыводящим путям в 
двенадцатиперстную кишку.

После окончания пищеварительной 
фазы в момент закрытия СО желчь из 
печёночных протоков и общего желчного 
протока поступает в ЖП в течение 3 и 
более часов. СО вне пищеварения за-
крыт не полностью, и небольшие порции 
желчи постоянно поступают в двенадца-
типерстную кишку.

В промежутках между пищеварени-
ем вследствие фазовой сократимости 
СО повышается интрадуоденальное 
давление, что является триггером для 
рефлекса пузырного протока, который 
расслабляет ЖП. Интрадуоденальное 
давление изменяет величину градиента 
между общим желчным протоком и ЖП, 
способствуя току желчи из ЖП через пу-
зырный проток. Тем не менее почти 25% 
печёночной желчи попадает в двенад-
цатиперстную кишку, возможно, между 
фазовыми сокращениями СО.

При резком повышении давления в 
билиарной системе (более 300 мм вод. 
ст.) секреция желчи печенью может пре-
кратиться.

При давлении около 250-300 мм вод. 
ст. обычно появляется боль. В крови повы-
шаются активность щелочной фосфатазы 
и лейцинаминопептидазы вследствие про-
никновения желчи в пространство Диссе, 
а оттуда и в синусоиды печени.

Таким образом, СО принадлежит ре-
шающая роль в создании градиента 
давления.

Конечным эффектом межпищевари-
тельной фазы является накопление, в то 
время как пищеварительной – эвакуация 
желчи из ЖП.

Двигательная реакция ЖП и СО су-
щественно зависит от количества и 
качества съеденной пищи, а также от 
эмоционального состояния человека. 
Нарушение нервной и гуморальной гор-
мональной регуляции желчевыводящих 
протоков играет важную роль в развитии 
расстройств билиарного тракта. При 
этом нередко возникает дискоординация 
функции ЖП и пузырного протока.

Функциональное состояние билиар-
ного тракта зависит от гормональной 

активности гастроинтестинальных гор-
монов – холецистокинина, панкреози-
мина, гастрина, секретина, мотилина, 
глюкагона. Из этих гормонов самым 
действенный эффект оказывает холе-
цистокинин-панкреозимин, который на-
ряду с сокращением желчного пузыря 
способствует расслаблению СО.

Влияние различных гастроинтести-
нальных гормонов на желчевыделитель-
ную функцию весьма сложно и не до 
конца ясно.

Таким образом, СО играет важную роль 
в регуляции тока желчи и панкреатиче-
ского секрета в двенадцатиперстную 
кишку. Помимо этого, предотвращает 
рефлюкс содержимого двенадцатиперст-
ной кишки в общий желчный и вирсунгов 
протоки, обеспечивает накопление в ЖП 
печёночной желчи.

Нарушение функции билиарного тракта 
может приводить к рецидивирующим 
болям в верхней части живота, транзи-
торному отклонению активности печё-
ночных или панкреатических ферментов, 
дилатации общего желчного протока или 

эпизодически обостряющемуся панкреа-
титу (Н.Силивончик, 2003; О.Минушкин, 
2007 и др.).

Согласно рекомендациям III Римского 
консенсуса (2006), все функциональные 
расстройства ЖП и СО относятся к кате-
гории Е и подразделяются на следующие 
виды:

� Е1. Функциональное расстройство 
желчного пузыря. 

� Е2. Функциональное билиарное рас-
стройство сфинктера Одди. 

� ЕЗ. Функциональное панкреатическое 
расстройство сфинктера Одди. 

По сравнению с предшествующими 
критериями II Римского консенсуса (1999) 
наибольшие изменения в предполагаемых 
критериях касаются более строгого ограни-
чения числа ненужных инвазивных процедур 
и хирургических вмешательств у пациентов 
с болями в верхней части живота.

Диагностика
Диагностика функциональных рас-

стройств билиарного тракта является 
весьма трудной задачей, поскольку име-
ющиеся при этих расстройствах клиниче-
ские симптомы неспецифичны, а методы 
диагностики не отличаются надёжностью. 
Вместе с тем диагноз функциональных 
расстройств ЖП и СО устанавливается 
на основании клинических симптомов, 
позволяющих исключить органическую 
патологию билиарного тракта.

Билиарные и панкреатические боли 
следует определять по локализации, тя-
жести, началу, длительности и отсутствию 
типичных симптомов ГЭРБ, ФД и СРК.

Следует отметить несколько общих 
признаков, которые являются типичными 
для функциональных гастроинтестиналь-
ных расстройств независимо от уровня 
поражения билиарного тракта. К ним 
относятся эпизодическая боль, локали-
зующаяся в эпигастрии и/или правом 
верхнем квадранте живота, а также все 
симптомы из нижеперечисленных:

– боль, продолжающаяся 30 минут и 
более;

– рецидивирующая боль, появляющаяся 
с различными интервалами времени (но 
не ежедневно);

– боль становится постоянной;
– боль умеренная или сильная, способ-

ная нарушить повседневную активность 
пациента или приводящая в отделение 
неотложной помощи;

– боль не уменьшается после стула;
– боль не уменьшается при перемене 

положения;
– боль не уменьшается после приёма 

антацидов;

– не наблюдается структурных от-
клонений, которые могли бы объяснить 
данные симптомы (функциональные 
расстройства – это диагноз исключе-
ния);

– множественный характер жалоб, 
причём не только на расстройство ге-
патобилиарной системы, при общем 
хорошем состоянии и благоприятном 
течении заболевания без заметного про-
грессирования;

– продолжительность основных сим-
птомов (как и для других функциональных 
расстройств органов пищеварения) – не 
менее 3 месяцев на протяжении послед-
них 6 месяцев.

Кроме того, выделены критерии, под-
тверждающие диагноз функционально-
го расстройства билиарной системы. 
Это может быть болевой синдром, 
который сочетается со следующими 
симптомами:

– боль, сопровождающаяся тошнотой 
или рвотой;

– боль иррадиирует в спину и/или 
правую подлопаточную область;

– боль возникает после приёма пищи 
и беспокоит больного в ночное время.

Пациентам с болью в верхней части 
живота, характеристика которой не со-
впадает с установленными III Римским 
консенсусом критериями для болей при 
функциональных расстройствах ЖП и 
СРК, не следует назначать выполнение 
эндоскопической ретроградной холангио-
панкреатографии (ЭРХПГ) или инвазивных 
процедур.

Следует обратить внимание, что функ-
циональные расстройства билиарного 
тракта часто протекают на фоне изме-
нённого неврологического и психического 
состояния пациентов. Больные часто 
жалуются на головные боли, раздра-
жительность, плохой сон, эмоциональ-
ную лабильность (Л.Воронина, 2008; 
И.Лоранская и соавт., 2009; А.Ардатова, 
2007; Л.Моисеенкова, 2011).

При функциональных расстройствах 
билиарного тракта все диагностические 
тесты можно разделить на скрининговые 
и уточняющие.

К скрининговым тестам относятся:
1) определение в крови активности 

«печеночных ферментов» – АсАт, АлАТ, 
гамма-глутамилтранспептидазы (ГГТП), 
щелочной фосфатазы; активности «пан-
креатических ферментов» – амилазы и 
липазы в сыворотке крови, амилазы в 
моче;

2) УЗИ органов брюшной полости;
3) эхогастродуоденоскоия (ЭГДС) с 

осмотром фатерова сосочка.
Уточняющие методы: УЗИ с оценкой со-

стояния ЖП, желчных и панкреатических 
протоков и СО; эндоскопическая ультра-
сонография; ЭРХПГ с интрахоледохеаль-
ной манометрией; этапное хроматическое 
дуоденальное зондирование; медикамен-
тозные тесты с холецистокинином или 
морфином.

Тех пациентов, которые, согласно 
квалификации III Римского консенсуса 
могут рассматриваться как страдающие 
функциональным расстройством билиар-
ного тракта, следует вначале обследовать 
неинвазивными методами, затем назна-
чить соответствующее терапевтическое 
лечение. Такой подход с большой долей 
вероятности позволяет выявить пациен-
тов с болями небилиопанкреатического 
происхождения и выбрать тех из них, 
которых следует направить в специали-
зированные центры.

Наше предостережение в отношении 
выборочного использования ЭРХПГ свя-
зано с потенциальными осложнениями 
при проведении данной процедуры, ри-
ском развития панкреатита.

Необходимо отметить, что при функ-


