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Проблема постхолецистэктомического син"
дрома (ПХЭС) становится все более акту"

альной из"за увеличения частоты желчнокамен"
ной болезни (ЖКБ). Так, этим заболеванием
страдают каждая пятая женщина и каждый деся"
тый мужчина на планете. ЖКБ имеет место у
четверти населения мира старше 60 лет и у трети
населения старше 70 лет. Это заболевание встре"
чается у 10—15 % населения Западной Европы. В
Украине заболеваемость ЖКБ в период с 1997 по
2003 гг. выросла на 44,6 % и достигает 93,4 на
100 тыс. взрослых и подростков, а распростра"
ненность увеличилась на 67,1 % и составляет
550,9 на 100 тыс. взрослых и подростков [33, 35].
Прав был академик В.Х. Василенко, который
еще в 1969 г. утверждал: «В последние десятиле"
тия на нас надвигается целая туча холестерино"
вых желчных камней. ЖКБ учащается во всем
мире невиданными темпами». До настоящего
времени основным методом лечения ЖКБ была
холецистэктомия [49]. Ежегодно в мире выпол"
няется 2,5 млн холецистэктомий, по частоте вы"
полнения это оперативное вмешательство усту"
пает лишь аппендэктомии [13, 14].

В связи с удовлетворительными результатами
холецистэктомии при выполнении ее в плановом
порядке без «отягчающих обстоятельств» (пожи"
лой и старческий возраст, длительный анамнез
ЖКБ, острый калькулезный холецистит, механи"
ческая желтуха и др.) хирурги часто считают, что
удаление желчного пузыря (ЖП) решило проб"
лему ЖКБ, и далее больной в лечении не нужда"
ется [14]. Однако, к сожалению, это далеко не так.
По данным разных авторов, после холецистэкто"
мии жалобы «гастроэнтерологического» характе"

ра имеют место у 5—40 % [14], 3—48 % [29] и да"
же у 74,3 % [23] больных. После холецистэктомии
только менее половины пациентов (46 %) отмеча"
ют улучшение самочувствия; на отсутствие пере"
мен в самочувствии указывают 25 %, на ухуд"
шение — 29 % больных, на возобновление присту"
пов болей в животе жалуются около трети паци"
ентов [45]. После холецистэктомии снижается
качество жизни больных [3, 23, 39], хотя в некото"
рых исследованиях показано его улучшение.
Скорость восстановления качества жизни после
операции зависит от варианта холецистэктомии
(традиционная, лапароскопическая или холе"
цистэктомия из мини"доступа) [5, 49].

Что же происходит после холецистэктомии?
И что такое ПХЭС? Этот термин трактуется
различными авторами по"разному. На наш
взгляд, ПХЭС в прямом смысле — это функцио"
нальные нарушения, развивающиеся после хо"
лецистэктомии в связи с отсутствием ЖП. По
мнению выдающегося гастроэнтеролога профес"
сора Я.С. Циммермана (2003) [38], «термин
«ПХЭС» в истинном — прямом — значении
этого слова должен применяться только в тех
случаях, когда он обусловлен выпадением фун"
кций ЖП в связи с его удалением». В этом смыс"
ле к ПХЭС следует отнести: компенсаторную ди"
латацию общего желчного протока с его замед"
ленным опорожнением; дисфункцию и спазм
сфинктера Одди (СО) с повышением давления
во внепеченочных желчных путях (развивается
более чем у половины больных после холецист"
эктомии), хроническую дуоденальную непрохо"
димость, вторичную панкреатическую недоста"
точность, хологенную диарею и др.
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Для понимания патогенеза дисфункции СО
после холецистэктомии необходимо вспомнить
физиологию.

Для обеспечения правильных, скоординиро"
ванных действий СО и ЖП ведущее значение
имеет не только гормональная регуляция. Пос"
ле приема пищи и постепенного перемещения
химуса из желудка в двенадцатиперстную киш"
ку (ДПК) тонус мускулатуры ЖП повышается,
нарастает давление в его полости, и он сокраща"
ется. В то же время тонус СО снижается, проис"
ходит его расслабление и выход желчи в ДПК
(рис. 1А). Такое разнонаправленное изменение
тонуса ЖП и СО во время пищеварения обозна"
чается как реципрокное и обеспечивается преж"
де всего гормональными механизмами (глав"
ным образом, интестинальным гормоном холе"
цистокинин"панкреозимином (ХЦК"ПЗ)) [37,
38]. В межпищеварительный период происхо"
дит обратное — ЖП расслабляется и заполняет"
ся желчью из печеночных и внепеченочных
протоков, а тонус СО повышается, предотвра"
щая беспрерывное попадание желчи в ДПК
(рис. 1Б).

ХЦК"ПЗ образуется I"клетками слизистой
оболочки ДПК и в проксимальных отделах то"
щей кишки, причем стимуляция его синтеза в 
I"клетках происходит под влиянием компонен"
тов химуса, и прежде всего жиров. Как сказано
выше, ХЦК"ПЗ стимулирует сокращения ЖП и
расслабление СО. Интересно, что слизистая обо"
лочка ЖП вырабатывает антагонист ХЦК"ПЗ —
гормон антихолецистокинин [37, 38]. Именно
этот гормон ограничивает во времени действие
ХЦК"ПЗ и наступающие в межпищеваритель"
ный период расслабление ЖП и повышение то"
нуса СО (рис. 2). Понятно, что после холецист"
эктомии, когда продукция антихолецистокинина
прекращается, ХЦК"ПЗ действует более дли"
тельно и мощно — формируется дисфункция
СО, как правило, с преобладанием его спазма
(рис. 3А), реже — недостаточности (рис. 3Б) из"
за «хаоса», разлаживания регуляторных меха"
низмов. Нормальное соотношение между тону"
сом ЖП и СО вне приема пищи представлено на
рис. 3В. Кроме ХЦК"ПЗ и антихолецистокини"
на, в регуляции сокращений и тонуса ЖП и СО,
других билиарных сфинктеров (Люткенса, Ми"
рицци) принимают участие и другие гастроин"
тестинальные гормоны: секретин, мотилин, со"
матостатин, бомбезин, вазоактивный интести"
нальный пептид, панкреатический полипептид,
энтероглюкагон и др. [21, 25, 37, 38].

Таким образом, развитие дисфункции СО пос"
ле холецистэктомии является практически неиз"
бежным (рис. 4).

Согласно Римским критериям III выделяют
следующие функциональные билиарные рас"
стройства [47]:

Е1. Функциональное расстройство ЖП.
Е2. Функциональное билиарное расстройство

СО.
Е3. Функциональное панкреатическое рас"

стройство СО.
При функциональных билиарных расстрой"

ствах возникают эпизоды боли, локализованной
в эпигастрии и/или в правом верхнем квадранте
живота и все признаки из нижеперечисленных:

· эпизоды длительностью 30 мин и более;
· рецидивирующие симптомы с различными

интервалами (не ежедневно);
· боль достигает определенного пика, на кото"

ром удерживается некоторое время;
· боль умеренная или интенсивная, достаточ"

ная для нарушения повседневной активности или
приводящая в отделение неотложной помощи;

· боль не уменьшается после дефекации;
· боль не уменьшается при перемене положе"

ния тела;
· боль не уменьшается после приема антаци"

дов;
· исключены другие органические заболева"

ния, которые могли бы объяснить симптомы.

Рис. 1. Реципрокное сокращение ЖП и СО
(объяснение в тексте)

Рис. 2. Схема взаимоотношений
холецистокинина)панкреозимина 
и антихолецистокинина

А Б
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Боль может сочетаться с одним или более из
следующих симптомов:

· боль ассоциирована с тошнотой или рвотой;
· боль иррадиирует в спину и/или правую под"

лопаточную область;
· боль будит посреди ночи.
Диагностические критерии дисфункции СО по

билиарному типу:
1. Критерии функциональных расстройств

ЖП и СО.
2. Нормальные показатели амилазы/липазы.
Дополнительный критерий — повышение

уровня трансаминаз сыворотки крови, щелоч"
ной фосфатазы или прямого билирубина, свя"
занное по времени хотя бы с двумя эпизодами
боли.

Диагностические критерии дисфункции СО по
панкреатическому типу:

1. Критерии функциональных расстройств
ЖП и СО.

2. Повышение показателей амилазы/липазы.

Кроме того, дисфункции СО делят на три типа.

Типы дисфункций сфинктера Одди [1]
Тип I
Дисфункция со структурными нарушениями СО

Приступ боли билиарного типа в сочетании с
двумя признаками: 

1) расширенный общий желчный проток бо"
лее 8 мм (УЗИ);

2) увеличение уровня аспартатаминотрансфе"
разы, аланинаминотрансферазы, билирубина

А Б В

Рис. 3. Дисфункция СО с преобладанием его спазма (А) и недостаточности (Б)— объяснение в тексте.
ЖП вне приема пищи (натощак; В) — СО закрыт, ЖП наполняется, происходит концентрация
желчи путем абсорбции жидкости и поступления ее в вены (по F. H. Netter, 2001 [50])

Рис. 4. Эндоскопическая манометрия СО до (А) и  после холецистэктомии (Б). Запись манометрических

кривых с трех датчиков — проксимального (Proximal), промежуточного (Middle), дистального (Distal),

введенных в сфинктер главного панкреатического протока. Нижняя кривая отражает давление в ДПК (duodenum).

Видно резкое повышение давления СО, зафиксированное всеми тремя датчиками после холецистэктомии 

(по D.A. Drossman и соавт., 2000 [48])

А Б
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или щелочной фосфатазы более чем в 2 раза вы"
ше нормы при 2 приступах и более.

Тип II
Дисфункция со структурными 
нарушениями СО или без них
Приступ боли билиарного типа в сочетании с

одним из признаков:
1) расширенный общий желчный проток бо"

лее 8 мм (УЗИ);
2) увеличение уровня аспартатаминотрансфе"

разы, аланинаминотрансферазы, билирубина
или щелочной фосфатазы более чем в 2 раза вы"
ше нормы при 2 приступах и более.

Тип III
Дисфункция без структурных нарушений СО
Приступ боли билиарного типа.

Понятно, что больные, перенесшие холецист"
эктомию, нуждаются в коррекции тонуса СО
спазмолитиками (таблица).

Классическим миотропным спазмолитиком
для лечения дисфункции СО является «Дуспата"
лин» (действующее вещество — мебеверина гид"
рохлорид, производное метоксибензамина). Этот
препарат — блокатор натриевых каналов. Осо"
бенностью препарата «Дуспаталин» является то,
что гладкомышечные сокращения подавляются
не полностью, то есть сохраняется нормальная
перистальтика после подавления гипермоторики.
Действительно, не существует известной дозы
мебеверина, которая бы полностью ингибировала
перистальтику, то есть вызывала бы гипотонию.
Экспериментально доказано, что мебеверин об"
ладает двумя эффектами [34, 41]. Во"первых, ока"

зывает антиспастический эффект, снижая прони"
цаемость гладкомышечных клеток для ионов нат"
рия. Во"вторых, он непрямым образом умень"
шает отток ионов калия и вследствие этого не вы"
зывает гипотонии (рис. 5). В терапевтических до"
зах мебеверин обладает прямым блокирующим
действием на натриевые каналы, что, собственно,
и способствует ограничению притока натрия и
предотвращению следующего за ним мышечного
спазма. Это действие мебеверина нарушает собы"
тия первого этапа механизма сокращения гладко"
мышечной клетки (рис. 6).

В последнее время большое внимание стали
уделять изучению роли натриевых каналов в
патогенезе нейропатической боли, в особен"
ности их участию в генерации эктопических

Рис. 5. Механизм спазмолитического 
действия мебеверина («Дуспаталина»)
(по Ю.О. Шульпековой, 2005 [41]): при стимуляции

ацетилхолином мускариновых рецепторов

происходит открытие Na+�каналов и перемещение

Na+ в клетку. Возникшая деполяризация способствует

открытию Ca2+�каналов, нарастанию

внутриклеточного содержания Ca2+ и мышечному

сокращению (А). Блокатор Na+ мебеверин связывается

с молекулярными структурами этих каналов и

препятствует вхождению Ca2+ в клетку (Б)

А Б

Рис. 6. Механизм сокращения гладкомышечной клетки пищеварительного тракта 
(по Ю.О. Шульпековой, 2002 [42])
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Таблица. Сравнительная характеристика миотропных спазмолитиков [36]

Показатель
Системные (неселективные) миотропные спазмолитики Селективные

МKхолинолитики Дротаверин, папаверин Мебеверин

Селективность 
в отношении ЖКТ

Атропиноподобные средства,
препараты красавки — 
неселективны 
Пирензепин, гиосцина 
бутилбромид — не строго 
селективны

Неселективны

Действуют только 
на гладкомышечную 
клетку ЖКТ и 
желчевыводящих путей

Механизм действия

Атропин блокирует как 
центральные, так 
и периферические 
М"холинорецепторы 
Пирензепин — М1"рецепторы 
Гиосцина бутилбромид — 
М1", М3"рецепторы

Ингибитор 
фосфодиэстеразы

Двойной механизм
действия — блокирует
натриевые каналы и
препятствует развитию
спазма, блокирует депо
кальция и препятствует
развитию атонии

Фармакокинетика

Всасывается из ЖКТ, широко 
распределяется в организме, 
проникает через гемато"
энцефалический барьер 
Гиосцина бутилбромид не 
проникает через гемато"
энцефалический барьер, 
низкая биодоступность

Всасывается из ЖКТ, 
широко распределяется 
в организме

Нет системного 
действия, 
метаболизируется
на уровне 
гладкомышечной 
клетки и печени

Фармакологические
эффекты

Уменьшает секрецию слюнных, 
желудочных, бронхиальных, 
потовых желез. Снижает тонус
гладких мышц внутренних 
органов (в том числе бронхов, 
пищеварительной системы,
уретры, мочевого пузыря) 
Мидриаз, паралич аккомодации

Понижает тонус и уменьшает
сократительную деятельность
гладких мышц внутренних
органов
Расширяет кровеносные 
сосуды, способствует 
увеличению кровотока, 
в том числе церебрального

Прямое расслабляющее
действие на гладкую
мускулатуру ЖКТ, 
не влияет на нормальную 
перистальтику 
кишечника

Тропность 
в отношении СО

Нет избирательности 
в отношении СО 
Действуют, но не избирательно

Нет избирательности 
Действуют, 
но не  избирательно

В 20—30 раз эффективнее 
папаверина по способности 
релаксировать СО

Побочные эффекты

Отсроченный, но длительный 
седативный эффект, увеличение 
частоты сердечных сокращений, 
сухость во рту, тахикардия, запор, 
затруднение мочеиспускания, 
неясность зрения

Тошнота, запор, сонливость,
повышенная потливость,
аритмии, полная или 
частичная атриовентри"
кулярная блокада, сердце"
биение, чувство жара, 
снижение артериального
давления, угнетение 
дыхательного центра

Крайне редкие — 
в случае 
гиперчувствительности

Противопоказания

Глаукома, аденома 
предстательной железы, 
повышенная чувствительность 
к атропину, атония кишечника,
вязкая мокрота, тахиаритмия 
и др.

Нарушения атриовентри"
кулярной проводимости,
глаукома, бронхо"
обструктивный 
синдром, кома 
С осторожностью 
применять у пожилых 
лиц с выраженным 
атеросклерозом 
коронарных артерий, 
при нарушении функции
печени и почек, гипертрофии
предстательной железы

Повышенная 
чувствительность 
к компонентам 
препарата, беременность

ЖКТ — желудочно�кишечный тракт.
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импульсов, возникающих после повреждения
периферического нерва. Показано, что после
перерезки седалищного нерва его аксоны при
регенерации становятся гиперчувствительны к
температурному, механическому, химическому
раздражению, а также спонтанно продуцируют
электрическую активность — так называемые
эктопические разряды. Это ведет к возникнове"
нию спонтанной активности в области ганглиев
задних корешков. Показано, что проведение эк"
топической импульсации по первичным аффе"
рентным волокнам связано с повышенной про"
дукцией матричной рибонуклеиновой кислоты
для вольтаж"зависимых натриевых каналов. В
результате можно предположить, что активация
этих каналов является важной составляющей
для проведения чувствительных импульсов ко
вторым нейронам в задних рогах спинного моз"
га, а блокада натриевых каналов важна для ку"
пирования не только спастической, но и нейро"
патической боли [10].

Еще одна особенность действия мебеверина зак"
лючается в следующем. В стенке пищеваритель"
ного тракта имеются α1"адренорецепторы, ассоци"
ированные с депо ионов кальция (см. рис. 5).
Это депо постоянно восстанавливает уровень
кальция из внеклеточной среды. Стимуляция
α1"адренорецепторов способствует мобилиза"
ции ионов кальция из депо внутрь клетки, что в
свою очередь приводит к открытию каналов для
ионов калия и, следовательно, к снижению тону"
са гладкомышечной клетки. Мебеверин блоки"
рует наполнение депо внеклеточным кальцием.
Если α1"адренорецептор активируется в присут"
ствии препарата, то депо после опустошения не
может снова пополниться. В результате отток
ионов калия из клетки прекращается, гипотонии
или релаксации не возникает (см. рис. 5) [34].
Это и лежит в основе важнейшего преимущес"
тва «Дуспаталина», которое заключается в нор"
мализации тонуса гладких мышц кишечника и
СО. В частности, «Дуспаталин» показан пациен"
там с синдромом раздраженного кишечника,
страдающих как запорами, так и диареей, пос"
кольку оказывает нормализующее влияние на
кишечную перистальтику [26, 34, 44].

А.В. Амелин (2001) [2] проанализировал дей"
ствие мебеверина с точки зрения клинической
фармакологии. При приеме внутрь более 90 %
дозы мебеверина всасывается в кишечнике, но в
неизмененном виде препарат в крови не опреде"
ляется, так как он метаболизируется до неактив"
ных продуктов в стенке кишки и в печени, поэто"
му действует только на пищеварительный тракт.
Метаболиты выводятся с мочой. Кумуляции ме"
беверина в организме человека не происходит,

поэтому даже у пожилых людей нет необходи"
мости изменять его дозу [2].

Мебеверин («Дуспаталин») зарегистрирован
в 74 странах и широко используется в течение
35 лет как эффективный спазмолитик [2].

Безопасность мебеверина подтверждается дли"
тельным опытом его применения в широкой
практике, а также результатами клинических ис"
следований более чем у 3500 пациентов. За этот
период времени какие"либо серьезные нежела"
тельные реакции не были зарегистрированы. В
клинических исследованиях достоверных разли"
чий в частоте нежелательных эффектов при ле"
чении мебеверином (в том числе в высокой дозе)
и плацебо не выявлено. При повышении дозы
препарата переносимость его не ухудшалась. Как
указано выше, мебеверин не обладает антихо"
линергической активностью и, соответственно,
не вызывает побочных реакций, свойственных
атропину. Мебеверин можно назначать при глау"
коме и гиперплазии предстательной железы, ког"
да противопоказаны холинолитические сред"
ства. По данным контролируемого исследова"
ния, частота нежелательных реакций (13 %) при
лечении мебеверином была в 3 раза ниже, чем
при использовании антихолинергического пре"
парата дицикломина (39 %) [2].

С позиций медицины, основанной на доказа"
тельствах, мебеверин имеет преимущества, так
как его эффективность и оптимальная доза уста"
новлены в рандомизированных контролируемых
исследованиях [2].

О значении нормализации тонуса СО при ле"
чении «Дуспаталином» см. ниже.

Кроме того, «Дуспаталин» имеет следующие
преимущества:

· избирательное действие на кишечник и би"
лиарный тракт (в том числе селективное дей"
ствие в отношении СО);

· отсутствие системных эффектов, так как
вся вводимая доза полностью метаболизируется
при прохождении через стенку кишки и печень
до неактивных метаболитов;

· двойной механизм действия — устраняет
спазм (вследствие прямого блокирования натри"
евых каналов, что в свою очередь ограничивает
приток кальция в клетку) и не вызывает гипото"
нию (в результате непрямого ограничения отто"
ка калия из клетки);

· действие непосредственно на гладкомышеч"
ную клетку, что позволяет получить предсказуе"
мый клинический результат;

· отсутствие влияния на холинергическую
систему (не имеет атропиноподобных эффектов);

· медленное высвобождение из капсул при
пассаже по кишке (пролонгированное действие).
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Эта особенность препарата очень важна для
обеспечения стабильного эффекта, то есть од"
нократный прием капсулы «Дуспаталина» обес"
печивает отсутствие спазмов и гипотонии глад"
ких мышц кишечника и СО как минимум в тече"
ние 12 ч без эпизодов ослабления действия пре"
парата, характерных для большинства спазмоли"
тических средств. Кроме того, пролонгированное
действие «Дуспаталина» позволяет принимать
его лишь 2 раза в сутки. Этим обеспечивается бо"
лее надежное выполнение больным рекоменда"
ций врача и, следовательно, реализация потенци"
альных возможностей препарата.

Показаниями к назначению «Дуспаталина» яв"
ляются дисфункция ЖП и СО, синдром раздра"
женного кишечника, вторичные спазмы при ор"
ганических заболеваниях органов пищеварения.
Препарат эффективен при ЖКБ, хроническом
панкреатите (ХП). Доказана целесообразность
лечения «Дуспаталином» синдрома функцио"
нальной абдоминальной боли [11].

Противопоказания к назначению «Дуспатали"
на» крайне ограничены — гиперчувствитель"
ность к препарату, беременность, порфирия.
Препарат не следует назначать пациентам, уп"
равляющим транспортом и работающим с дви"
жущимися механизмами [32, 42]. Крайне редкие
побочные эффекты «Дуспаталина» делают его
спазмолитиком выбора для амбулаторного лече"
ния [19].

«Дуспаталин» (мебеверин) занимает особое
место и имеет преимущества в лечении дисфунк"
ции СО. Препарат отвечает требованиям к иде"
альному антиспастическому средству [22]:

· высокая эффективность;
· пролонгированное действие;
· удобная форма приема;
· отсутствие побочных эффектов.
«Дуспаталин» купирует боли, связанные с

дисфункций ЖП и СО, в том числе после холе"
цистэктомии [18, 20, 24, 43], а также у больных
на физико"химической [12, 46] и клинически
выраженной стадиях ЖКБ [15], при билиарном
сладже [16]. Положительный ответ на терапию
«Дуспаталином» наблюдается у 90 % больных с
дисфункциональными расстройствами билиар"
ного тракта. На фоне приема «Дуспаталина»
стихание боли в правом подреберье наблюдает"
ся уже через 14 дней у значительной части боль"
ных ЖКБ (85 %), ПХЭС (40 %). По данным
УЗИ, из 11 пациентов с ПХЭС, исходно
имевших расширенный общий желчный проток,
у 5 через 14 дней терапии «Дуспаталином» наб"
людалась нормализация его ширины [19, 27].
Важно, что «Дуспаталин» уменьшает выражен"
ность и даже в ряде случаев устраняет дисфун"

кции ЖП и билиарных сфинктеров не только
функционального, но и органического проис"
хождения — при холецистите [7, 14, 17, 28], хо"
лестерозе ЖП и фатерова соска [6]. Препарат
рекомендуют применять в поздний послеопера"
ционный период после операций на органах пи"
щеварения для купирования боли, диспепсии,
метеоризма, нарушения стула [22].

В последние годы появились исследования, де"
монстрирующие эффективность «Дуспаталина»
не только в поздний, но и в ранний послеопера"
ционный период, при подготовке к оператив"
ному вмешательству, при заболеваниях органов
пищеварения, в частности при патологии гепато"
панкреатобилиарной зоны (рис. 7) [9]. Авторы
показали, что лечение «Дуспаталином» до опе"
рации больных острым обструктивным холецис"
титом позволяет быстрее купировать болевой
синдром и раньше выполнить холецистэктомию
в плановом порядке, в более короткие сроки ку"
пировать желчную колику. Кроме того, показана
эффективность препарата в лечении острого
панкреатита, для купирования болевого синдро"
ма после разных вариантов холецистэктомии [9,
24, 43]. Обоснованность применения препарата у
таких пациентов в хирургических стационарах
связана еще и с тем, что после операции часто
происходит манифестация скрытых ранее сопут"
ствующих заболеваний, прежде всего патологии
тонкой и толстой кишки. Эта манифестация мо"
жет быть спровоцирована послеоперационным
парезом кишечника, дисбиозом вследствие ак"
тивной антибактериальной терапии, спаечным
и/или воспалительным процессом в брюшной
полости, нарушением анатомо"топографических
соотношений органов в результате операции. В
связи с этим больным еще до проведения опера"
тивного вмешательства и после него необходим
спазмолитик с селективным действием на ки"
шечник и желчные пути, то есть «Дуспаталин».
Его применение позволяет эффективно купиро"
вать боль и диспептические явления. Кроме того,
у послеоперационных больных часто присоеди"
няются метеоризм и запоры, после холецистэк"
томии развивается дисфункция СО. «Дуспата"
лин» показан еще и с этих позиций, тем более что
он в 20 раз эффективнее папаверина по способ"
ности релаксировать СО. Безусловно, послеопе"
рационным больным показаны средства коррек"
ции кишечной флоры. Учитывая сочетание дис"
биоза кишечника с запорами у таких пациентов,
обоснованной является комбинация «Дуспата"
лина» с лактулозой («Дуфалак»). «Дуфалак» по"
казан еще и с другой позиции. Ряд больных с
ЖКБ оперируют уже при наличии механической
желтухи, интоксикации. В то же время «Дуфа"
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лак» — это базисное средство и профилактики, и
лечения печеночной недостаточности, которая
уже имеет место или может развиться после опе"
ративного вмешательства. При необходимости
проведения диагностической колоноскопии пе"
ред оперативным вмешательством «Дуфалак»
может быть использован для подготовки больно"
го к процедуре [30].

В связи с эффективностью и безопасностью
«Дуспаталина» его рекомендуют в хирургичес"
ких клиниках для лечения острой билиарной па"
тологии, острого панкреатита, обострения ХП,
протекающих с болевым синдромом, а также для
уменьшения болевого синдрома и предотвраще"
ния осложнений после лапароскопической,
транспапиллярной, традиционной открытой хо"
лецистэктомии. «Дуспаталин» даже вводят че"
рез назогастроинтестинальный кишечный зонд
при деструктивных формах острого панкреатита
(размер микросфер «Дуспаталина» составляет
0,7—1,2 мм, что позволяет им свободно прохо"
дить через зонд) [4, 9, 22].

Важно, что «Дуспаталин» не просто купирует
спазм, а разрывает порочный круг: спазм →

ишемия тканей → отек тканей → боль → уси"
ление спазма. Эффективное спазмолитическое
действие «Дуспаталина» в составе комплексной
терапии позволяет купировать острый процесс и
выполнить оперативное вмешательство в бла"
гоприятных условиях, а в некоторых случаях и
избежать его [40].

«Дуспаталин» при билиарной патологии пока"
зан еще в одной ситуации — при подготовке к ле"
чебному эндоскопическому вмешательству (на"
пример, к папиллосфинктеротомии). При назна"
чении препарата удается достичь такого функ"
ционального состояния ЖКТ, которое не приво"
дит к спастической реакции во время механичес"
кого раздражения ДПК (то есть во время эндос"
копии). Кроме того, «Дуспаталин» способствует
снижению вероятности развития реактивного
панкреатита после эндоскопических вмеша"
тельств [40].

«Дуспаталин» оказался эффективным при вто"
ричных дисфункциях ЖП и СО, связанных с по"
ражением желчных путей при описторхозе. При
изучении эффективности препарата с использо"
ванием цифровой шкалы боли, визуальной ана"
логовой шкалы и рангового метода было показа"
но, что купирование боли достигается в 10,3 %,
уменьшение боли больше чем на половину — в
73,8 %, удовлетворительный эффект — в 14,0 % и
отсутствие эффекта — только в 1,9 % случаев [31].

«Дуспаталин» применяли также для лечения
вторичной дисфункции желчных путей у боль"
ных с хроническими вирусными гепатитами. Ку"

Рис. 7. Тактика хирурга и алгоритм применения
«Дуспаталина», «Дуфалака» и «Креона» в пред) и
послеоперационный период при операциях 
на билиопанкреатодуоденальной зоне
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пирование боли было достигнуто в 48,3 % случа"
ев, уменьшение боли — в 44,8 % случаев, только
6,9 % пациентов не отметили облегчения. У па"
циентов достоверно улучшались результаты
многофракционного дуоденального зондирова"
ния и оценки качества жизни по данным опрос"
ника SF"36 [31].

Выше уже шла речь о том, что в связи с безо"
пасностью «Дуспаталина» его целесообразно
назначать как в условиях стационара, так и в ам"
булаторных условиях, где его назначение оправ"
дано не только клинически, но и экономически
[19]. Кроме того, препарат повышает эффектив"
ность санаторно"курортного лечения. Напри"
мер, при лечении больных с дисфункциональ"
ными билиарными расстройствами применение
«Дуспаталина» параллельно с использованием
радоновых азотно"кремнистых ванн позволило
улучшить результаты лечения в отношении
уменьшения или полного купирования болевого
синдрома [31].

В лечении дисфункции СО и особенно ее пан"
креатического типа важно уникальное преиму"
щество «Дуспаталина», которое заключается во
влиянии только на измененный тонус СО, в спо"
собности устранить его спазм и не вызвать гипо"
тонию, то есть фактически свойство корригиро"
вать тонус этого сфинктера. Показано, что разви"
тию панкреатической боли способствует как ги"
пертонус СО, ведущий к внутрипротоковой ги"
пертензии, так и его недостаточность, ведущая к
дуоденопанкреатическому рефлюксу с актива"
цией панкреатических ферментов в вирсунгиа"
новом протоке. Устраняя спазм СО и не допус"
кая его недостаточности, «Дуспаталин» блоки"

рует оба механизма развития ХП и купирует
панкреатическую боль. Неспособность вызвать
недостаточность СО делает «Дуспаталин» спаз"
молитиком выбора в лечении ХП, так как другие
спазмолитики этой особенности не имеют. «Дус"
паталин» не влияет на сохранную сократитель"
ную функцию не только СО, но и ЖП [26].

Следует отметить еще одну позицию, опреде"
ляющую целесообразность назначения «Дуспа"
талина» после холецистэктомии. После этого
оперативного вмешательства закономерно раз"
виваются нарушения гастродуоденальной мото"
рики, особенно характерен дуоденостаз. В этом
отношении назначение «Дуспаталина» также
обосновано, так как известно, что он эффективно
влияет на нарушения моторики ДПК [8].

В клинике внутренней медицины им. А.Я. Гу"
бергрица Донецкого национального медицин"
ского университета «Дуспаталин» назначают в
качестве базисного средства большинству боль"
ных ЖКБ, ПХЭС, дисфункциями билиарного
тракта, ХП с прекрасными результатами.

Конечно, идеального препарата, в том числе
для лечения дисфункции СО после холецистэк"
томии, не существует. Но в настоящее время
«Дуспаталин» имеет существенные преимущес"
тва перед другими средствами для лечения
больных с ПХЭС. В заключение приводим выс"
казывание Б.Е. Вотчела: «Современная медика"
ментозная терапия иной раз острее скальпеля
хирурга». В данном случае эту мысль можно по"
нимать так, что эффективные препараты спо"
собны нивелировать те патофизиологические
изменения, которые развиваются после холе"
цистэктомии.
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Н.Б. Губергріц, Г.М. Лукашевич, О.О. Голубова, П.Г. Фоменко

Холецистектомія і сфінктер Одді: 
як досягнути консенсусу?

Проаналізовано патогенетичні механізми дисфункції сфінктера Одді після холецистектомії. Наведено
критерії діагностики цієї дисфункції. Велику увагу приділено механізму дії і перевагам застосування «Дус�
паталіну» (мебеверину) у лікуванні хворих, які перенесли холецистектомію.

N.B. Gubergrits, G.M. Lukashevich, O.A. Golubova, P.G. Fomenko

Cholecystectomy and Oddi's sphincter: 
how to achieve a consensus?

In this article the pathogenic mechanisms of dysfunction of Oddi's sphincter after cholecystectomy have been
analyzed, and criteria of the dysfunction diagnosing have been presented. Special attention has been paid to
the mechanisms of action and advantages of Duspatalin (mebeverine) in the treatment of patients after

cholecystectomy. �
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