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Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) является
одним из наиболее распространенных за�

болеваний человека, характеризуется тенденцией
к повышению заболеваемости. Поражает лиц
разного возраста. В последние десятилетия уве�
личилось количество больных ЖКБ среднего,
молодого и даже детского возраста. Несмотря на
существующие консервативные методы лече�
ния, холецистэктомия остается основным мето�
дом лечения больных с ЖКБ, особенно в случае
развития острого и хронического калькулезного
холецистита. Рост заболеваемости желчнока�
менной болезнью обусловил увеличение коли�
чества холецистэктомий во всех возрастных ка�
тегориях больных. Холецистэктомия по частоте
хирургических вмешательств на органах брюш�
ной полости занимает первое место в большин�
стве стран Америки и Европы и обогнала по час�
тоте такую распространенную операцию как ап�
пендэктомия. нуждающихся в проведении вос�
становительного лечения в связи с развитием
постхолецистэктомического синдрома (ПХЭС).

ЖКБ возникает на фоне изменений не только
гепатобилиарной системы, но и других органов
пищеварения, что обусловлено их тесной анатомо�
физиологической взаимосвязью. Важную роль в
регуляции функций желчевыводящей системы иг�
рают гуморальные факторы. Гормоны пищевари�
тельного тракта составляют регулирующую систе�
му, которая контролирует синхронность работы не
только органов гепатогастродуоденальной зоны,
но и всего желудочно�кишечного тракта (ЖКТ).
Интестинальные гормоны необходимы также для
нормального функционирования как интраму�
ральной нервной системы, так и экстрамуральных
нервных сплетений, ответственных за интеграцию
функций всех органов пищеварения. У человека
моторная функция ЖКТ контролируется в основ�
ном четырьмя гормонами — гастрином, мотили�
ном, панкреатическим полипептидом и соматоста�
тином. Натощак концентрация гормонов, за иск�
лючением гастрина, соответствует функциональ�
ной периодичности так называемого мигрирую�
щего моторного комплекса ЖКТ. После приема
пищи отмечается кратковременное повышение
уровня мотилина и соматостатина в сыворотке
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крови, увеличение концентрации панкреатическо�
го полипептида при умеренном увеличении кон�
центрации гастрина. В поддержании моторной де�
ятельности ЖКТ, наряду с гормональной регуля�
цией, большую роль играет нервная регуляция.
Секреция мотилина в свою очередь регулируется
нервной системой, поэтому взаимодействие гумо�
ральной и нервной регуляции — это основное ус�
ловие нормальной функции ЖКТ. Нарушение
сложной нервно�гуморальной регуляции мотор�
ной функции антрального отдела, включая цен�
тральную, периферическую нервные системы, гор�
моны и нейропептиды, лежит в основе первичной
дисфункции желчного пузыря и сфинктера Одди.

Из интестинальных пептидных гормонов ос�
новную роль в регуляции деятельности желче�
выводящих путей и поджелудочной железы иг�
рает холецистокинин�панкреозимин. Он вызы�
вает сокращение желчного пузыря, выход желчи
в двенадцатиперстную кишку (ДПК). Холецис�
токинин�панкреозимин также является основ�
ным гормоном, стимулирующим ферментообра�
зовательную функцию поджелудочной железы, а
также моторику тонкой кишки. Высвобождение
холецистокинина�панкреозимина осуществля�
ется благодаря поступлению пищи в ДПК. Раз�
витие нарушений моторной функции желудка,
особенно антрального отдела.  

Координация наполнения и опорожнения жел�
чевыделительного аппарата осуществляется бла�
годаря сопряженным реципрокным отношениям
между желчным пузырем и сфинктером Одди.
Моторная активность сфинктера Одди рефлек�
торно связана с активностью желчного пузыря.
Последний также модулирует ответ сфинктера
Одди на гормональную регуляцию. Развитие
ЖКБ, как правило, сочетается с функциональны�
ми и органическими заболеваниями верхних от�
делов ЖКТ, частота которых, по разным данным,
составляет от 11,3 до 51,9 % случаев. После холе�
цистэктомии патологические изменения пище�
вода, желудка и ДПК имеют тенденцию к прог�
рессированию и диагностируются у 31—84,6 %
пациентов. В этом случае патогенетическое зна�
чение имеет повреждающее действие дуодено�
гастрального рефлюксата, богатого панкреати�
ческими ферментами и желчными кислотами,
которые обладают выраженным повреждающим
эффектом на слизистую оболочку пищевода и
желудка. Наличие дуоденального содержимого в
рефлюксате может быть причиной более тяжело�
го течения гастроэзофагеальной рефлюксной бо�
лезни (ГЭРБ), развития пищевода Барретта и
аденокарциномы пищевода. К факторам, способ�
ствующим развитию дуоденогастроэзофагеаль�
ного рефлюкса, относят недостаточность пило�

рического и кардиального сфинктеров, а также
дискоординацию между антральным, пилори�
ческим отделами желудка и ДПК (антродуоде�
нальная дисмоторика), которая приводит к рет�
роградному току дуоденального содержимого. К
лекарственным средствам, традиционно исполь�
зуемым при лечении больных с ПХЭС, относят�
ся препараты урсодезоксихолевой кислоты, ко�
торые предотвращают развитие застойных явле�
ний в желчных протоках, улучшают холесекре�
торную функцию печени и повышают тонус
нижнего пищеводного сфинктера. Однако в слу�
чае развития антродуоденальной дисмоторики,
явлений дуоденостаза, дуоденогастрального
рефлюкса показаны прокинетики.

Среди препаратов, оказывающих стимулирую�
щее действие на моторику ЖКТ, наиболее изучен�
ными и часто используемыми являются блокато�
ры допаминовых рецепторов в хеморецепторной
триггерной зоне ствола головного мозга. Они по�
вышают тонус нижнего сфинктера пищевода и од�
новременно расслабляют привратник, что способ�
ствует уменьшению внутрижелудочного давле�
ния, облегчению опорожнения желудка и предот�
вращению гастро�эзофагеального рефлюкса. Ши�
роко известный препарат «Церукал» (метокло�
прамид) относят к прокинетикам первого поколе�
ния. Домперидон (оригинальный препарат «Мо�
тилиум») является прокинетиком II поколения. В
отличие от метоклопрамида он практически не
проникает через гематоэнцефалический барьер и
не вызывает свойственные метоклопрамиду эк�
страпирамидальные расстройства: спазм лицевой
мускулатуры, тризм, ритмическая протрузия
языка, бульбарный тип речи, спазм экстраокуляр�
ных мышц, спастическая кривошея, опистотонус,
мышечный гипертонус и т. п. Домперидон не яв�
ляется причиной паркинсонизма: гиперкинеза,
мышечной ригидности. При приеме этого препа�
рата реже встречаются и в меньшей степени выра�
жены такие побочные эффекты метоклопрамида,
как сонливость, утомляемость, усталость, сла�
бость, головная боль, повышенная тревожность,
растерянность, шум в ушах. Поэтому домперидон
является более предпочтительным прокинети�
ком, чем метоклопрамид.

Цель работы — изучить эффективность ис�
пользования домперидона («Мотилиум») для
коррекции нарушений антродуоденальной дис�
моторики у больных c постхолецистэктомичес�
ким синдромом.

Материалы и методы
Обследовано 48 больных с ПХЭС в возрасте от

27 до 56 лет. Среди больных преобладали жен�
щины — 39.
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Обследование больных проводили по програм�
ме с использованием общепринятых стандартных
методик исследований: опрос, физическое обсле�
дование, клиническое лабораторное, биохимичес�
кое, инструментальное исследование. В сыворотке
крови определяли: активность трансаминаз, ще�
лочной фосфатазы, тимоловую пробу, уровень об�
щего и прямого билирубина, гамма�глутамилтран�
спептидазы, мочевины, креатинина, общий белок
и его фракции, общего холестерина, холестерина
липопротеидов низкой плотности, холестерина
липопротеидов высокой плотности, триглицери�
дов. Проводили общий анализ крови, мочи и кала.

Состояние внепеченочных желчных протоков
оценивали по данным динамической соногра�
фии. Тонус сфинктера Одди определяли по вре�
мени закрытия сфинктера Одди при проведении
дуоденального зондирования. Вычисляли ско�
рость выделения холедоховой желчи, проводили
микроскопическое и бактериологическое иссле�
дование, изучали биохимический состав и содер�
жание желчных кислот и холестерина, вычисля�
ли холато�холестериновый (Х/Х) коэффициент.
Для инструментальной диагностики хроничес�
кой дуоденальной непроходимости использова�
ли рентгенконтрастное исследование желудка и
ДПК с применением релаксационной дуодено�
графии. Проводили эхографический скрининг
органов брюшной полости.

Лечебный комплекс предусматривал диету с
физиологической нормой белка, умеренным ог�
раничением жиров и легкоусвояемых углево�
дов. Больным не рекомендовали употребление
жареных блюд, продуктов, богатых грубой клет�
чаткой. Назначали прокинетик домперидон
(«Мотилиум») по 10 мг 3 раза в сутки на протя�
жении 2 нед, а также препараты урсодезоксихо�
левой кислоты в дозе 500 мг.

Результаты и обсуждение
Общее состояние больных ПХЭС при поступ�

лении в большинстве случаев оценено как удов�
летворительное. При осмотре больных в 32 слу�
чаях отмечена повышенная масса тела, у 11 боль�
ных индекс массы тела был в пределах нормы, у
5 — наблюдали снижение массы тела.

В клинике доминировали жалобы на болевой и
диспепсический синдромы, а также атипичные
симптомы, такие как кашель, ларингит, фарин�
гит рефлюксной природы, на что указывало от�
сутствие признаков вирусной или инфекцион�
ной природы и их усиление при нарушении пи�
тания, появлении изжоги, горечи.

Болевой синдром проявлялся болями в верх�
ней половине живота, тяжестью в эпигастрии,
чувством переполнения, вздутием, тошнотой, пе�
риодической рвотой с примесью желчи, отрыж�
кой воздухом, горечью во рту, изжогой, расстрой�
ствами стула  (чаще — запором, неустойчивым
стулом). Больные жаловались также на повы�
шенную утомляемость, снижение работоспособ�
ности, частые головные боли (табл. 1).

У всех больных на фоне проведенного лечения
уже через неделю наблюдали позитивную клини�
ческую динамику (исчезновение и уменьшение
клинических проявлений заболевания). Через две
недели терапии у большинства больных исчезли
или резко уменьшились проявления болевого и
диспепсического синдрома. У больных с атипич�
ными проявлениями рефлюкса после лечения час�
тота и выраженность симптомов уменьшились.

Результаты эзофагогастродуоденоскопии сви�
детельствовали о высокой частоте изменений со
стороны слизистой оболочки пищевода, желуд�
ка и ДПК у больных ПХЭС (табл. 2). На осно�
вании изменений слизистой оболочки пищево�
да сделан вывод о наличии ГЭРБ различной

Таблица 1. Динамика клинических проявлений у больных ПХЭС (n = 48)

Симптом До лечения Через неделю 
лечения

Через две недели 
лечения

Боль в эпигастрии 10 (20,8 %) 1 (2,1 %) —

Тяжесть в эпигастрии 27 (56,3 %) 9 (18,8 %) 1 (2,1 %)

Боль в правом подреберье 15 (31,3 %) 7 (14,6 %) —

Тяжесть в правом подреберье 21 (43,8 %) 16 (33,3 %) 3 (6,3 %)

Горечь во рту 32 (66,7 %) 7 (14,6 %) 2 (4,2 %)

Изжога 10 (20,8 %) 4 (8,4 %) 2 (4,2 %)

Тошнота 21 (43,8 %) 7 (14,6 %) 1 (2,1 %)

Нарушение стула 39 (81,3 %) 21 (43,8 %) 8 (16,8 %)

Кашель рефлюксной природы 8 (16,8 %) 6 (12,6 %) 3 (6,3 %)

Ларингит, фарингит рефлюксной природы 7 (14,6 %) 5 (10,5 %) 2 (4,2 %)
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степени выраженности, обусловленной дуоде�
ногастроэзофагеальным рефлюксом, а также
снижением тонуса нижнего пищеводного сфин�
ктера. Эндоскопия желудка выявила наличие в
его полости повышенного количества желчи,
высокую частоту зияния привратника, порци�
онного заброса содержимого ДПК в желудок,
явления рефлюкс�гастрита.

В результате проведенного лечения зафикси�
ровано уменьшение эндоскопических признаков
эзофагита, гастрита, которые характерны для на�
рушений антродуоденальной моторики, умень�
шение воспалительных изменений в слизистой
оболочке пищевода, желудка и ДПК. Отмечена
положительная динамика изменений желудка и
ДПК. Не выявлено больных с выраженной гипе�
ремией и отеком слизистой оболочки и множест�
венными эрозиями луковицы ДПК.

У больных ПХЭС внепеченочные желчные
протоки играют важную роль в обеспечении про�
цессов пищеварения желчью. В последние годы
особое значение придают функциональному сос�
тоянию сфинктера Одди, который является ос�
новным регулятором поступления желчи в прос�
вет ДПК, а в 85 % случаев сочетанного анатоми�

ческого слияния холедоха с панкреатическим
протоком сфинктер Одди оказывает определяю�
щее влияние на функцию поджелудочной желе�
зы. Нарушение тонуса сфинктера Одди (дис�
функция) может проявляться его длительным
спазмом, уменьшением времени закрытия или
раскрытия в межпищевой период.

Сокращение и раскрытие сфинктера Одди за�
висит от многих факторов, к которым можно от�
нести тонус мышечного аппарата сфинктера,
секреторное давление в печени, давление желчи
в холедохе, наличие воспалительных процессов в
дистальном отделе холедоха или слизистой обо�
лочке ДПК, влияние желудочного содержимого,
которое поступает в полость ДПК, тонус пара�
симпатической и симпатической нервной систе�
мы и т. д. При проведении ультразвукового ис�
следования у больных с ПХЭС чаще выявляли
стеатоз печени — у 19 больных, у 5 пациентов
имели место признаки уплотнения паренхимы
органа, у 3 — расширение серединнопеченочных
протоков, у 7 — умеренное расширение общего
желчного протока.

Одним из неинвазивных методов диагностики
дисфункции сфинктера Одди является определе�

Таблица 2. Состояние пищевода и желудка у больных ПХЭС (n = 48)

Эндоскопические изменения До лечения После лечения

Пищевод

Умеренно выраженная очаговая эритема 15 (31,3 %) 5 (10,4 %)

Выраженная очаговая эритема 23 (47,9 %) 4 (8,3 %)

Рыхлость слизистой оболочки 35 (72,9 %) 6 (12,5 %)

Тотальная гиперемия с очаговым фибринозным налетом 10 (20,8 %) 2 (4,2 %)

Одиночные поверхностные эрозии 12 (25 %) 3 (6,3 %)

Множественные эрозии 10 (20,8 %) 2 (4,2 %)

Повышенная контактная ранимость слизистой оболочки 32 (66,7 %) 8 (16,6 %)

Распространение воспаления на грудной отдел пищевода 8 (16,6 %) 3 (6,3 %)

Снижение тонуса нижнего пищеводного сфинктера 43 (89,6 %) 21 (43,8 %)

Желудок

Зияние привратника 37 (77,1 %) 15 (31,3 %)

Наличие желчи в желудке 42 (87,5 %) 10 (20,8 %)

Порционный заброс желчи через привратник 38 (79,2 %) 8 (16,6 %)

Гиперемия и отек слизистой оболочки 42 (87,5 %) 15 (31,3 %)

Эрозии слизистой оболочки  13 (27,1 %) 4 (8,4 %)

Умеренная гиперемия слизистой оболочки 12 (25 %) 7 (14,6 %)

Выраженная гиперемия слизистой оболочки 7 (14,6 %) —

Единичные эрозии 5 (10,4 %) 1 (2,1 %)

Множественные эрозии 3 (6,3 %) —

Двенадцатиперстная кишка
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ние диаметра холедоха при проведении соногра�
фии натощак и после жировой нагрузки. Замеры
проводят в 3 точках и рассчитывают средние по�
казатели. Через час после нагрузки жиром диа�
метр холедоха в норме может увеличиться не бо�
лее чем на 2 мм. Увеличение диаметра холедоха
более чем на 2 мм расценивается как дисфункция
сфинктера Одди по гипертоническому типу, выз�
ванная различными факторами, в том числе изме�
нением давления в полости ДПК, обусловленным
нарушением антродуоденальной моторики.

Данные о диаметре холедоха у обследованных
больных ПХЭС приведены в табл. 3. 

У больных ПХЭС диаметр холедоха натощак
был в 1,7 раза больше по сравнению со здоровы�
ми лицами (р < 0,05), после лечения различие в
диаметре холедоха между больными и здоровы�
ми лицами было менее выражено (р > 0,05;
см. табл. 3). Определение диаметра холедоха у
больных ПХЭС после нагрузки выявило менее
значительное его расширение в ответ на пище�
вой раздражитель. Так, если у здоровых лиц диа�
метр холедоха после действия раздражителя уве�
личивался в 1,9 раза, то у больных — только в 1,2
раза, что свидетельствует о снижении функцио�
нальной реакции стенок холедоха на раздражи�
тель. После лечения диаметр холедоха у больных
ПХЭС натощак достоверно уменьшился. Его ре�
акция на введенный раздражитель повысилась, а
диаметр холедоха увеличился в 1,5 раза.

Анализ сонографических данных относитель�
но размеров холедоха и его функционального
состояния показал, что лечение с использовани�
ем препарата «Мотилиум» (домперидон) и урсо�
дезоксихолевой кислоты улучшает отток желчи

по желчным протокам, уменьшает давление в
ДПК. Снижению давления и уменьшению явле�
ний дуоденостаза способствует улучшение мо�
торной функции желудка под влиянием домпе�
ридона, который блокирует периферические и
центральные дофаминовые рецепторы, устраня�
ет ингибирующее влияние дофамина на мотор�
ную функцию ЖКТ. Повышение эвакуаторной
функции желудка способствует повышению
двигательной активности верхнего отдела ДПК,
уменьшает антиперистальтику и заброс желчи в
желудок и пищевод.

Таким образом, у больных ПХЭС развитие
антродуоденальной дисмоторики сопровождает�
ся поражением верхних отделов ЖКТ в результа�
те желчного рефлюкса. Назначение комплексной
терапии, включающей диету, ингибиторы про�
тонной помпы, препараты урсодезоксихолевой
кислоты и прокинетики, способствует нормали�
зации моторных нарушений, уменьшению жел�
чного рефлюкса и тем самым улучшает состояние
слизистой оболочки пищевода и желудка, умень�
шает клинические проявления заболевания.

Выводы
У больных ПХЭС высока частота развития

функциональных и органических поражений пи�
щевода и желудка, обусловленных антродуоде�
нальной дисмоторикой.

Для нормализации моторной функции верх�
них отделов ЖКТ у больных ПХЭС, кроме дие�
тических рекомендаций и ингибиторов протон�
ной помпы, препаратов урсодезоксихолевой кис�
лоты, целесообразно назначить регулятор мото�
рики домперидон («Мотилиум»).

Таблица 3. Диаметр холедоха у больных ПХЕС натощак и после нагрузки, мм

Примечание. * Различия относительно показателей здоровых статистически значимы (p < 0,05).
# Различия относительно показателей до лечения статистически значимы (p < 0,05).

Пациенты Натощак После нагрузки

Здоровые (n = 23) 4,05 ± 0,15 7,83 ± 0,17

Больные ПХЕС
До лечения (n = 48) 6,75 ± 0,35* 8,12 ± 0,21*

После лечения (n = 48) 5,28 ± 0,18*# 7,97 ± 0,28*#
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Н.В. Харченко, Г.А. Анохіна, І.С. Марухно, О.М. Герасименко
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, Київ

Корекція антродуоденальної дисмоторики 
у хворих з постхолецистектомічним синдромом
Мета — вивчити ефективність використання домперидону («Мотиліум») для корекції антродуоденальної
дисмоторики у хворих з постхолецистектомічним синдромом (ПХЕС).

Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 48 хворих з ПХЕС віком від 27 до 56 років. Схема те!
рапії передбачала призначення прокінетика домперидону («Мотиліум») по 10 мг тричі на добу впродовж
2 тиж і препаратів урсодезоксихолевої кислоти в дозі 500 мг.

Результати. Призначення комплексної терапії, яка включає дієту, інгібітори протонної помпи, препара!
ти урсодезоксихолевої кислоти і прокінетики, сприяє нормалізації моторних порушень, зменшенню
жовчного рефлюксу і тим самим поліпшує стан слизової оболонки стравоходу і шлунка, зменшує клініч!
ні вияви захворювання. 

Висновки. Для нормалізації моторної функції верхніх відділів шлунково!кишкового тракту у хворих з
ПХЕС, окрім дієтичних рекомендацій та інгібіторів протонної помпи, препаратів урсодезоксихолевої
кислоти, доцільно призначити регулятор моторики домперидон («Мотиліум»). 

Ключові слова: постхолецистектомічний синдром, антродуоденальна дисмоторика, діагностика,
лікування, домперидон.
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Correction of antroduodenal dysmotility in patients with
postcholecystectomy syndrome
The aim of the study was to investigate the efficacy of domperiodone (Motilium) for correction of the antro!
duodenal dysmotility in patients with postcholecystectomy syndrome (PCES).

Materials and methods. The study involved 48 PCES patients aged 27 to 56 years. Therapeutic scheme includ!
ed prokinetic domperiodone (Motilium) in a dose of 10 mg three times a day during 2 weeks and ursodeoxy!
cholic acid preparations in a dose of 500 mg.

Results. The administered complex therapy that included the diet, proton pump inhibitors, ursodeoxycholic
acid preparations and prokinetics, promoted normalization of the motility disturbances, attenuation of the bile
reflux, thus improving the state of the gastric and esophageal mucosa and reducing clinical manifestations of the
disease. 

Conclusions. To normalize the antroduodenal motor function in PCES patients, it is advisable to add the regu!
lator of motility domperidone (Motilium) to the combination of dietary recommendations, PPIs and ursodeoxy!
cholic acid preparations. 

Key words: postcholecystectomy syndrome, antroduodenal dysmotility,  diagnostics, treatment, domperidone.
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