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РЕЗЮМЕ: Заболеваемость желчнокаменной болезнью в мире постоянно растет, и в то же 
время неуклонно увеличивается количество выполняемых холецистэктомий. Проблема 
отдаленных последствий холецистэктомии остается весьма дискутабельной, как и само 
определение термина «постхолецистэктомический синдром». В статье приведены данные 
анализа историй болезни пациентов, перенесших холецистэктомию и повторно госпита-
лизированных в стационар. Показаны структура госпитализаций и основные причины 
повторных обращений за изученный период. также освещены некоторые аспекты функ-
циональных расстройств в рамках постхолецистэктомического синдрома.
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введение

Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) является 
одной из самых распространенных болезней 

органов пищеварения. По данным разных ав-
торов, ЖКБ страдают 10–20 % людей трудо-
способного возраста. В России холелитиазом 
страдают 21,7 % женщин и 12,5 % мужчин 



ORIGINAL PAPERS24

UnivErsity thErapEUtic joUrnal volUmE 2, n 1, 2020 issn 2713-1912

[13]. Распространенность заболевания посто-
янно возрастает, в том числе среди детей, у 
которых холелитиаз выявляется уже с часто-
той около 5 % [12].

Существуют различные методы лечения 
ЖКБ, но ни один из них не является ради-
кальным. одним из наиболее распростра-
ненных и эффективных методов лечения 
ЖКБ является операция по удалению желч-
ного пузыря, которую стали выполнять с 
конца 19 века. так как распространенность 
ЖКБ постоянно растет, возрастает и число 
операций по поводу холелитиаза [3]. В ре-
зультате совершенствования хирургических 
технологий в 90-х гг. XX века лапароскопи-
ческая холецистэктомия глубоко внедри-
лась в рутинную хирургическую практику, 
в том числе благодаря низкой частоте 
осложнений и благоприятным результатам 
вмешательства в послеоперационном пери-
оде [11].

В случаях наличия симптомов ЖКБ холе-
цистэктомия приводит к их купированию в 
53,0–81,5 % случаев, уменьшению явлений 
диспепсии и болевого синдрома — в 56 и 
72 % случаев соответственно. тем не менее, 
несмотря на накопленный значительный 
опыт выполнения данной операции, хирур-
гическое лечение далеко не всегда приводит 
к полному излечению: более 40 % пациентов 
не отмечают облегчения симптомов после 
выполнения оперативного вмешательства. 
Следует отметить, что у 80 % пациентов на-
блюдается бессимптомное течение ЖКБ. У 
таких пациентов часто жалобы со стороны 
желудочно-кишечного тракта появляются 
впервые именно после выполнения холе-
цистэктомии [5, 14]. 

Жалобы после оперативного лечения 
ЖКБ связаны с так называемым постхоле-
цистэктомическим синдром (ПХЭС), разви-
тие которого заставляет пациента снова об-
ращаться за медицинской помощью. 
ПХЭС — полиэтиологический синдром, 
включающий и органические, и функцио-
нальные причины. По данным разных авто-
ров распространенность данного синдрома 
среди пациентов, перенесших холецистэкто-
мию, составляет 4,3–80,0 % [8]. 

Примерно в половине случаев боль и 
диспепсия после холецистэктомии связаны 
с развитием органических заболеваний. К 
частым органическим причинам относят 
развитие холедохолитиаза, рубцовых стрик-
тур терминального отдела холедоха, хрони-
ческого рецидивирующего панкреатита, бо-

лезней большого дуоденального сосочка, 
дивертикулов двенадцатиперстной кишки 
[1]. В то же время известно, что после холе-
цистэктомии билиарнозависимый вторич-
ный панкреатит и заболевания органов га-
стродуоденальной зоны со временем про-
грессируют и, начиная доминировать в 
клинической картине, ошибочно расценива-
ются как последствия оперативного вмеша-
тельства [9].

Во второй половине случаев боли и дис-
пепсии после холецистэктомии приходятся 
на функциональные причины, включающие 
дисфункцию сфинктера одди и функцио-
нальные нарушения моторики кишечника. 
Функциональные расстройства, причиняя 
большие неудобства пациенту, как правило, 
не несут угрозу для жизни больного, поэто-
му диагностике и лечению таких наруше-
ний, в отличие от органических, в стациона-
рах по понятным причинам уделяется значи-
тельно меньше внимания, времени и 
ресурсов.

Абдоминальная боль у больных с дисфунк-
цией сфинктера одди возникает в ответ на 
быстрое увеличение внутрипротокового дав-
ления и растяжение стенки желчевыводящих 
путей. Боль часто не имеет четкой локализа-
ции и носит приступообразный разлитой ха-
рактер [4].

Частота развития дисфункции сфинктера 
одди после холецистэктомии достигает 45 % 
[7], что объясняется новыми физиологиче-
скими условиями: исчезновением резервуар-
ной и концентрационной функций желчного 
пузыря, и, как следствие, недостаточным дав-
лением в фазу сокращения желчных путей, а 
также операционной травмой [2]. Другой ве-
роятной причиной развития дисфункции 
сфинктера одди является нарушение при хо-
лецистэктомии целостности нервов, обеспе-
чивающих работу этого сфинктера [4]. тем 
не менее и эта теория неоднозначна, посколь-
ку дисфункция сфинктера одди встречается 
в том числе и у пациентов с интактным желч-
ным пузырем. Симптомы билиарной боли в 
этой группе больных могут возникать и до 
проведения операции, что может быть связа-
но с другими расстройствами, такими как 
синдром раздраженного кишечника (СРК) 
или неязвенная диспепсия. также у части 
больных может выявляться микролитиаз, 
коррелирующий с дисфункцией сфинктера 
одди [2].

Согласно IV Римским критериям функцио-
нальные расстройства сфинктера одди разде-
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лены на билиарный и панкреатический тип. К 
критериям билиарного расстройства сфинк-
тера одди относят: характерную билиарную 
боль, повышенную активность печеночных 
ферментов или расширение холедоха, отсут-
ствие камней и структурных изменений в 
желчевыводящих путях, а также дополни-
тельные признаки: нормальную активность 
амилазы/липазы, характерные изменения по 
данным билиосцинтиграфии, манометрии 
сфинктера одди [10].

Известно, что спазм сфинктера одди при-
водит к формированию транзиторной билиар-
ной и протоковой гипертензии, что может 
способствовать развитию рецидивирующего 
обтурационного панкреатита [6]. К критери-
ям панкреатического расстройства сфинктера 
одди отнесены: атаки панкреатита в анамне-
зе (панкреатическая боль, повышение актив-
ности амилазы/липазы в крови выше трех 
норм, признаки острого панкреатита по дан-
ным визуализации), исключение иных при-
чин панкреатита и отсутствие изменений по 
данным эндоУЗИ, наличие дополнительного 
подтверждающего признака — характерных 
изменений по данным манометрии сфинктера 
одди [10].

одной из причин развития СРК у больных 
после холецистэктомии является ускоренный 
пассаж содержимого по тонкой и толстой 
кишке, сопровождающийся гипермоторикой 
гладкой мускулатуры кишечника. Усиленная 
моторика в свою очередь сопровождается 
спазмом и болью. Психосоматический фон у 
части таких пациентов является фактором 
риска закрепления симптоматики [5]. IV Рим-
ские критерии определяют СРК как функцио-
нальное расстройство кишечника, проявляю-
щееся рецидивирующей болью в животе, ко-
торая возникает минимум 1 раз в неделю и 
характеризуется двумя или более признаками: 
связь с дефекацией, с изменением ее частоты 
и/или формы кала. Данные симптомы долж-
ны отмечаться у больного в последние 3 ме-
сяца при общей продолжительности заболе-
вания не менее 6-ти месяцев [10]. Если же 
пациент страдал СРК до холецистэктомии, то 
после выполнения операции весьма вероятно 
усиление диспепсических жалоб [15].

цель исследования

Целью нашего исследования стало изуче-
ние структуры повторных госпитализаций в 
стационар пациентов, которым выполнялась 
холецистэктомия.

матеРиалы и методы

Проведен анализ архивных историй бо-
лезней пациентов СПб ГБУЗ «Елизаве-
тинская больница» за период с января 2017 г. 
по апрель 2019 г. Для анализа были отобра-
ны истории болезни пациентов, которым в 
стационаре в указанный период выполнялась 
лапароскопическая холецистэктомия по по-
воду ЖКБ, и которые в последующем были 
повторно госпитализированы в стационар с 
жалобами на абдоминальную боль и дис-
пепсию.

По историям болезни были проанализиро-
ваны следующие данные: возраст и пол боль-
ных, жалобы при поступлении, данные лабо-
раторных исследований (клинический анализ 
крови, биохимические показатели), данные 
инструментальных исследований (УЗИ орга-
нов брюшной полости, ФЭГДС), данные про-
токола оперативного вмешательства, сроки и 
причины повторного обращения в стационар. 
Исходные данные анализировались и при по-
вторном обращении.

Результаты и обсуЖдение

Всего проанализировано 38 историй бо-
лезни пациентов, средний возраст пациентов 
составил 57 лет. В гендерном отношении 
преобладали женщины: 28 женщин (74 %) и 
10 мужчин (26 %). Характер болевого син-
дрома при поступлении варьировал. У боль-
шинства (28 больных) отмечались боли в 
правом подреберье, у 7-ми — в около пупоч-
ной области, у 3-х отмечался опоясывающий 
характер боли (рис. 1а). тошнота беспокоила 
20 человек, тошнота с рвотой — 14 пациен-
тов (рис. 1б).

Данные инструментальных исследований 
при первичном обращении приведены в та-
блицах 1 и 2.

Лапароскопическая холецистэктомия яв-
лялась экстренной в 21 случае (55 %), в 17 
случаях (45 %) — плановой. Все пациенты 
получали предоперационную антибактери-
альную терапию Цефтриаксоном внутри-
венно капельно. 2 пациентам интраопераци-
онно также выполнялась ретроградная хо-
лангиопанкреатография с последующим 
удалением камней. Интраоперационные 
осложнения в виде излития желчи в брюш-
ную полость наблюдались лишь в 1 случае 
(3 %). Послеоперационные осложнения на-
блюдались у 3 пациентов (8 %): у 1 — нагное-
ние послеоперационной раны, у 1 —  гематома 
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послеоперационного рубца, у 1 — пери-
тонит.

За период наблюдения, составивший в це-
лом 28 месяцев, повторные госпитализации в 
данной группе больных произошли в сроки от 
1 недели до 23 месяцев после операции. По-
давляющее большинство пациентов госпита-
лизировались повторно с диагнозом «Хрони-
ческий панкреатит» — 33 пациента, у 1 диа-

гностирована стриктура терминального 
отдела холедоха. 2 пациента госпитализиро-
ваны с язвенной болезнью желудка и двена-
дцатиперстной кишки, 2 — с СРК без диареи 
(рис. 2).

также в рамках исследования оценива-
лись признаки дисфункции сфинктера 
одди. Признаки оценивались по имеющим-
ся в историях болезни клиническим, лабо-
раторным и инструментальным данным при 
первичном обращении до холецистэктомии, 
а также после холецистэктомии при повтор-
ной госпитализации. К имеющим билиар-
ный тип дисфункции сфинктера одди отне-
сены больные с болью в правом подреберье, 
у которых повышены АЛт, АСт, а также 
пациенты с расширенным желчным прото-
ком. К имеющим панкреатический тип 
дисфункции сфинктера одди отнесены 
больные панкреатитом, жалующиеся на 
боль опоясывающего или диффузного ха-
рактера, имеющие повышенный уровень 
амилазы крови. 

До оперативного вмешательства признаки 
нарушения функции сфинктера одди у паци-
ентов не оценивались ввиду наличия холели-
тиаза. При повторной госпитализации после 
холецистэктомии число пациентов с призна-
ками дисфункции сфинктера одди составило 
17 человек (45 %). Из них признаки билиар-
ной дисфункции выявлены у 12 больных, 
панкреатической дисфункции — у 5 больных 
(рис. 3). 

таким образом, полученные данные проде-
монстрировали, что подавляющее большинство 
пациентов (87 %), госпитализированных по-
вторно после холецистэктомии, пребывали в 
стационаре с диагнозом «Хронический пан-
кре атит». При этом признаки дисфункции 
сфинктера одди выявлены у 45 % пациентов. 
Четкое разграничение дисфункции сфинктера 

Рис.1. Характер жалоб при первичном поступлении в стационар: а) локализация болевого синдрома; б) диспепси-
ческие расстройства.

а) локализация болевого синдрома

тошнота (16%)

тошнота
и рвота (37%)

без тошноты
и рвоты (47%)

  

правое
подреберье (76%)

околопупочная
область (18%)

опоясывающая (6%)

б) диспепсические расстройства

Таблиц 1
Данные УЗИ органов брюшной полости при 

первичном обращении (N = 38)

Признак N ( %)
Увеличение печени 13 (34 %)
Неоднородная структура печени 33 (87 %)
Расширение холедоха 7 (18 %)
Расширение внутрипеченочных желчных 
протоков

1 (3 %)

Расширение воротной вены 0 (0 %)
Конкременты желчного пузыря 38 (100 %)

Билиарный сладж 12 (32 %)
Повышение эхогенности поджелудочной 
железы

27 (71 %)

отек поджелудочной железы 2 (5 %)
Признаки панкреатита 3 (8 %)
Расширение Вирсунгова протока 2 (5 %)

Таблица 2
Данные фиброэзофагогастродуоденоскопии при 

первичном обращении (N = 23)

Признак N ( %)
Гиперемия слизистой желудка 18 (78 %)
отечность слизистой желудка 16 (70 %)
Эрозии слизистой желудка и ДПК 5 (22 %)
Дуоденогастральный рефлюкс 7 (30 %)

Деформация луковицы ДПК 2 (9 %)
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одди от других причин развития панкреатита 
представляет определенные трудности, и в 
условиях стационара зачастую эта проблема 
остается недооцененной. 

выводы

Распространенность органической и функ-
циональной патологии в отдаленном периоде 
после холецистэктомии требует более деталь-
ного подхода к вопросу оперативного лечения 
больных с ЖКБ с бессимптомным течением 
заболевания. Для предотвращения неблаго-
приятных последствий хирургического лече-
ния ЖКБ нужно учитывать факторы риска, 
имеющиеся у больного, чтобы проводить 
профилактику ПХЭС. В случаях доопераци-
онной диагностики патологии органов пище-
варения, их адекватная медикаментозная кор-
рекция также будет служить мерой профилак-
тики ПХЭС. Недостаточная диагностика 
дисфункции сфинктера одди связана, в том 
числе, с ограниченным применением «золо-
того стандарта» диагностики данной патоло-
гии — эндоскопической манометрии, кото-
рую необходимо проводить совместно с дуо-
деноскопией в динамике пациентам с 
подозрением на ПХЭС. 

Поскольку проблема ПХЭС многокомпо-
нентна, необходим междисциплинарный 

подход к выбору тактики лечения и наблюде-
ния за такими пациентами. Даже успешно 
проведенная холецистэктомия при ЖКБ за-
частую не означает, что пациент избавился 
от проблемы полностью и не нуждается в 
медикаментозной поддержке. В основе 
терапии таких пациентов лежит комплекс-
ный подход: купирование боли, нормализа-
ция химического состава желчи, восстанов-
ление проходимости и сократительной 
способности желчевыводящих путей, обес-
печение нормального поступления желчи в 
двенадцатиперстную кишку и коррекция 
давления в ее просвете, нормализация мото-
рики кишечника. Эффективная фармако-
терапия должна адекватно компенсировать 
все те сложные патофизиологические изме-
нения, которые лежат в основе ПХЭС.
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Рис. 2. Диагнозы при повторной госпитализации.

Рис.3. Признаки дисфункции сфинктера одди при по-
вторной госпитализации.
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