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Резюме

Цель исследования. Оценить клинические значение утраты замыкательной функции сфинктера Одди.

Материалы и методы: 100 пациентов после операций по поводу холелитиаза разделены на две группы: 1- группа 
(основная) — 86 пациентов после холецистэктомии; 2- группа (сравнения) — 14 пациентов после холецистэкто-
мии с дренирующими холедох операциями. Динамику желчеоттока оценивали гепатобилисцинтиграфией (ГБСГ) 
на гамма камере с применением радиофармпрепарата99Tc-бромезида в течение 90 минут с желчегонным тестом. 
Проанализированы клинические проявления, результаты лабораторных, ультразвукового, рентгенологического 
и эндоскопического исследований.

Результаты. По данным ГБСГ у 20 (23, 2%) больных 1-й группы установлена нормальная динамика желчеоттока. У 66 
(76,8%) больных показатели ГБСГ соответствовали преждевременному и ускоренному желчеоттоку, идентично пока-
зателям во 2 -ой группе, где в 100% установлена недостаточность сфинктера Одди. Сцинтиграфические показатели 
недостаточности сфинктера Одди коррелировали с признаками функциональных нарушений двенадцатиперстной 
кишки (r=0,57, p <0,001) и дуоденогастрального рефлюкса (r= 0,74, p<0,01), а также с рентгенологическими при-
знаками дуоденальной дискинезии (r= 0,73; p<0,01). У 73% больных 1 группы с недостаточностью сфинктера Одди 
и у 86% — в группе сравнения наблюдались поносы, против 10% при нормальном пассаже желчи (р<0,0001). Лекар-
ственная терапия данных расстройств дополнялась прокинетиками.

Заключение. Недостаточность сфинктера Одди после холецистэктомии развивается в 77% случаев и приобретает 
наиболее выраженное клиническое значение у больных с дуоденальными дискинезиями. Взаимосвязь функци-
ональных нарушений билиарного тракта и двенадцатиперстной кишки следует учитывать при выборе лечебной 
тактики, дополняя терапию препаратами, регулирующими кишечную моторику.
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Summary

Purpose of research. To evaluate the clinical signifi cance of the loss of the closure function of the Oddi sphincter.

Materials and methods: 100 patients after cholelithiasis surgery were divided into two groups: 1 — group (main) — 86 
patients after cholecystectomy; 2 — group (comparison) — 14 patients after cholecystectomy with drainage cho-
ledoch operations. The dynamics of bile fl ow was assessed by hepatobiliscintigraphy on a gamma camera using the 

УДК 616.366089.87089

КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ НЕДОСТАТОЧНОСТИ СФИНКТЕРА ОДДИ 
ПОСЛЕ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ
Репин М. В., Микрюков В. Ю.
ФГБОУ ВО Пермский государственный медицинский университет имени академика Е. А. Вагнера Минздрава России (614990, Пермь, Россия)

THE CLINICAL SIGNIFICANCE OF SPHINCTER ODDI S̀ INSUFFICIENCY AFTER CHOLECYSTECTOMY
Repin M. V., Mikryukov V. Yu.
E. A. Vagner Perm State Medical University (614990, Perm, Russia)

Репин М. В. — кафедра хирургии факультета дополнительного медицинского образования, профессор, д. м. н.

Микрюков В. Ю. — врач-хирург ГБУЗ ПК «Клиническая МСЧ № 1»

Repin M. V. — Department of advanced training; Professor, MD

Mikryukov V. Yu. — surgeon Perm clinical hospital № 1

Репин Максим Васильевич
Repin Maksim V.
max_repin@inbox.ru



30

экспериментальная и клиническая гастроэнтерология | выпуск 156 | № 8 2018 клиническая гастроэнтерология | clinical gastroenterology

radiopharmaceutical 99Tc-bromide for 90 minutes with choleretic test. Clinical manifestations, results of laboratory, ultra-
sound, x-ray and endoscopic examinations were analyzed.

Results. According to hepatobiliscintigraphy, 20 (23, 2%) patients of group 1 had normal bile fl ow dynamics. 66 (76,8%) 
patients indicators of hepatobiliscintigraphy consistent with premature and accelerated galeotto, identical fi gures in the 
2nd group, where 100% is set, the insuffi  ciency of the sphincter of Oddi.

Scintigraphic indicators of Oddi sphincter insuffi  ciency correlated with signs of functional disorders of the duodenum 
(r=0.57, p <0.001) and duodenogastric refl ux (r= 0.74, p<0.01), as well as with radiological signs of duodenal dyskinesia (r= 
0.73; p<0.01). In 73% of patients of group 1 with Oddi sphincter insuffi  ciency and 86% — in the comparison group, diarrhea 
was observed, against 10% with normal bile passage (p<0.0001). Drug therapy of these disorders was supplemented with 
prokinetics.

Conclusion. Oddi sphincter insuffi  ciency after cholecystectomy develops in 77% of cases and acquires the most pro-
nounced clinical signifi cance in patients with duodenal dyskinesia. The relationship of functional disorders of the biliary 
tract and duodenum should be considered when choosing a therapeutic tactic, supplementing therapy with drugs that 
regulate intestinal motility.

Key words: Oddi sphincter insuffi  ciency, hepatobiliscintigraphy, duodenal dyskinesia

Введение

Распространенность желчнокаменной болезни и ее 
последующего хирургического лечения приобрета-
ет характер эпидемии. Не удивительно, что 10–33% 
пациентов остаются недовольны результатами 
операций [1]. Рецидивные камни, стенозы желчных 
протоков нередкие осложнения после холецистэк-
томии, но их диагностика отработана и в настоя-
щее время не представляет трудностей. Сложными 
для диагностики и лечения остаются различные 
функциональные расстройства. Классификация 
дисфункции сфинктера Одди (Римские критерии 
III) после холецистэктомии включает критерии, 
отражающие, прежде всего, затруднение желчеот-
тока [2, 3]. Однако многочисленные пациенты после 
холецистэктомии отмечают симптомы, такие как: 
неопределенная боль в животе, отрыжка, изжога, 
диарея, которые не соответствуют предлагаемым 
критериям. Эти симптомы скорее характеризуют 
ускоренный транзит, чем обструкцию.

В повседневной клинической практике довольно 
трудно интерпретировать клиническую карти-
ну у сложной категории больных, подвергших-
ся, иногда не единственной, операции. Зачастую 
в качестве наиболее информативного теста для 
исключения органических препятствий оттоку 
желчи назначается ретроградная холангиопанк-
реатография (РХПГ). При этом довольно широко, 
даже в качестве стандарта, применяется рассечение 
папиллы, в том числе при дисфункции сфинкте-
ра Одди, когда трудно отличить стойкий спазм 

сфинктера от стеноза [4]. Беспрепятственное ис-
течение желчи в межпищеварительный период не 
считается серьезным патологическим условием. 
Однако с хаотичным поступлением желчи в кишеч-
ник связывают развитие «синдрома избыточного 
бактериального роста», «синдрома нарушенного 
пищеварения», которые проявляется: тошнотой, 
вздутием живота, отрыжкой, неустойчивым сту-
лом [5–8].

Существуют разногласия о характере функцио-
нального состояния сфинктера Одди после удале-
ния желчного пузыря. Одни авторы считают, что 
у большинства пациентов тонус сфинктера повы-
шается, развивается желчная гипертензия и дила-
тация холедоха [5, 9]. Другие придерживаются мне-
ния о недостаточности замыкательной функции 
сфинктера, что приводит к постоянному истечению 
желчи не только после еды, но и в межпищевари-
тельный период [7, 10, 11]. С этим некоторые авторы 
связывают холангиогенную диарею, а также отсут-
ствие «компенсаторного расширения» холедоха 
после операции [8, 12, 13].

Очевидно, многие исследователи направляют 
свои усилия на диагностику нарушений мотори-
ки сфинктера Одди в стремлении выработать оп-
тимальную стратегию и алгоритм лечения таких 
больных [14, 15, 16].

Цель исследования, – оценить клинические зна-
чение утраты замыкательной функции сфинктера 
Одди.

Материал и методы исследования

Исследование включало 100 пациентов после хо-
лецистэктомии в сроки от 1 до 17 лет, исключая 
тех, у кого имелись клинические и лабораторные 
признаки холестаза. Для оценки характера жел-
чеоттока пациентам проведена динамическая 
гепатобилисцинтиграфия (ГБСГ) на гамма каме-
ре с применением радиофармпрепарата (РФП)99 
Tc-бромезида в дозе 1,1 МБк/кг массы тела в те-

чение 90 минут, с желчегонным завтраком спустя 
45 минут от начала исследования. По результатам 
исследования оценивали ряд функциональных по-
казателей печени, билиарного тракта, двенадцати-
перстной кишки, дуоденогастрального рефлюкса.

Больные разделены на две группы: 1- группа 
(основная)- 86 пациентов после холецистэкто-
мии; 2- группа (сравнения) – 14 пациентов после 
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холецистэктомии с папиллотомией (10) и ее сочета-
нием с холедоходуоденоанастомозом (4), у которых 
мы предположили, что сократительная функция 
сфинктера Одди утрачена. Были проанализированы 
клинические проявления, результаты лаборатор-
ных, ультразвукового исследования (УЗИ), рент-
генологического и эндоскопического исследований.

Статистическую обработку качественных ис-
следований (рентгенологического и эндоскопиче-
ского) оценивали полуколичественным методом. 

Анализ информации проводили с программным 
обеспечением Statistica for Windows 10. Для выяв-
ления достоверной разницы в группах применяли 
критерии Wald-Wolfowitz Runs Test, Mann-Whitney 
U Test и Kolmogorov-Smirnov Test. Взаимосвязь 
признаков определяли многофакторным корреля-
ционным анализом (Factorial ANOVA), вычисляли 
коэффициенты корреляции (r). Различия значений 
и корреляционные связи считали достоверными 
при p<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение

По данным гепатобилисцинтиграфии в 1-й груп-
пе выделены 2 вида динамики желчеоттока. У 20 
(30,3%) больных основной группы наблюдали по-
казатели, которые соответствовали нормально-
му оттоку желчи. На экране дисплея наблюдали, 
как уже через 12–15 минут после внутривенного 
введения РФП небольшие его порции попадали 
в двенадцатиперстную кишку, но активное по-
ступление начиналось после достижения време-
ни максимального накопления общего желчного 
протока (Т max ОЖП), соответствующего поро-
говому внутрипросветному давлению и моменту 
открытия сфинктера Одди. Данный показатель 
мы выбрали в качестве критерия, отражающего 
функциональное состояние сфинктера. У этих 
больных Тmax ОЖП регистрировалось в течение 
7 минут (латентное время) после желчегонного 
теста и составило 46,7 ± 1,5 минут. Время полу-
выведения общего желчного протока (Т½ ОЖП) 
составило 27,7 ± 13, 9 минут, что подтверждало 
отсутствие препятствий для транспапиллярного 
транзита желчи.

В группе сравнения во всех случаях опорожне-
ние холедоха начиналось ранее 45 минуты иссле-
дования, до применения желчегонного завтрака. 
Появление в двенадцатиперстной кишке (Т ДПК) 
регистрировали уже на 17,6 ± 0,8 мин, Т max ОЖП 
регистрировали в интервале 19–43 минут, в сред-
нем 30, 4 ± 0,8 минут. Период полувыведения РФП 
из общего желчного протока колебался от 9–45 
минут и его опорожнение происходило быстро, 
как и у пациентов при нормальной динамике жел-
чеоттока – Т½ ОЖП составило 27,5 ± 11,2 минут. 
Данная динамика желчеоттока соответствовала 
ускоренному виду и расценивалась нами в каче-
стве критерия, характеризующего недостаточность 
сфинктера Одди.

У 66 (76,7%) больных в основной группе, как 
и  в  группе сравнения наблюдали, что желчь 

начинает поступать в двенадцатиперстную кишку 
до того как применяли желчегонный завтрак. При 
таком виде желчеоттока Т макс ОЖП наступало 
в среднем на 32,9 ± 6,8 мин и было близким к дан-
ному показателю у пациентов группы сравнения 
(30,4±0,8 мин, р> 0,05). Также в этой группе боль-
ных не было достоверного отличия по времени 
визуализации двенадцатиперстной кишки (Т ДПК), 
которое регистрировали на 18,6± 6,0 мин, против 
17,6 ± 0,8 мин в группе сравнения, при этом Т½ 
ОЖП составило 26,4 ± 10,8 мин и не отличалось от 
группы сравнения (27,5± 11,2 мин, р> 0,05) а также 
от данного показателя у больных с нормальной 
динамикой желчеоттока (27,7±13,9 мин, р> 0,05), 
что указывало на одинаковую интенсивность опо-
рожнения холедоха при отсутствии препятствия 
в области сфинктера.

У пациентов с недостаточностью сфинктера 
Одди установлена корреляционная связь между 
показателями Т½ ОЖП и показателями функци-
онального состояния двеадцатиперстной кишки: 
временем полувыведения (Т½) ДПК (r= – 0,54; р< 
0,05) и показателем двигательной функции (ПДФ) 
ДПК (r= –0,54; р< 0,05), то есть при более выражен-
ных моторных и эвакуаторных нарушениях две-
надцатиперстной кишки происходит замедление 
желчеоттока, что указывает на взаимосвязь несо-
стоятельности сфинктерного аппарата билиарной 
системы с моторно-эвакуаторными нарушениями 
двенадцатиперстной кишки.

У 39 (49%) больных с недостаточностью сфинкте-
ра Одди установлены сцинтиграфические призна-
ки ДГР, что чаще, чем у пациентов с нормальным 
типом желчеоттока (р = 0,026) (Таб. 1). Не смотря 
на то, что интенсивность ДГР достоверно не от-
личалась в группах, установлена ее корреляция 
с показателем Т½ ОЖП (r= 0,74, p<0,009), то есть 
интенсивность ДГР увеличивалась при ускорении 
опорожнения холедоха.

Показатели
ГБСГ

Основная группа после холецистэктомии (n=86) Группа сравнения 
после холецистэктомии 
и папиллотомии (n=14)

функция сфинктера Одди 
в норме (n=20)

недостаточность 
сфинктера Одди (n=66)

Tmax холедоха 46.0 ± 1.8* 32.9 ± 6.8 30.9 ± 7.5
Т½ холедоха 27.6 ± 11.3 26.4 ± 10.8 27.5 ± 11.2
Т кишки 27.7 ± 10.2* 18.6 ± 6.0 17.6 ± 0.8
Т½ ДПК 34.6 ± 24.5 30.6 ± 19.0 27.9 ± 14.8
ПДФ ДПК% 49, 4 ± 21,5 48,8 ± 20,0 54,7 ± 17,3
ДГР% 43.8 ± 20.5 43.0 ± 20.0 30.7 ± 20.2

Таблица 1
Сравнительная характери-
стика показателей
гепатобилисцинтиграфии 
в основной и контрольной 
группах

Примечание:
* р< 0,05 в отношении груп-
пы сравнения
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При анализе клинических проявлений у боль-
шинства пациентов болевой синдром не имел 
отчетливой характеристики, подходящей под 
критерии Римской классификации. Боли носи-
ли неопределенный характер, имели различную 
локализацию, больше напоминали билиарную 
диспепсию, как правило, связанную с приемом 
пищи и  сопровождающуюся другими разноо-
бразными расстройствами: тошнотой, изжогой, 
отрыжкой или рвотой. Эти проявления весьма 
неспецифичны и бывают обусловлены не столько 
билиарной патологией, сколько функциональны-
ми расстройствами органов, прежде всего, желу-
дочно-кишечного тракта. Анализ статистических 
данных большинства клинических и лабораторных 
исследований не показал значимых различий в ис-
следуемых группах. Единственное достоверное 
отличие установлено в отношении наблюдений 
случаев диареи, которые встречались в 73% случаев 
у больных с недостаточностью сфинктера Одди 
и у 86% пациентов в группе сравнения, против 
10% (р<0,001) у пациентов с нормальным видом 
желчеоттока (таб. 2).

Статистическая обработка данных показала кор-
реляцию показателей неустойчивости стула и недо-
статочности сфинктера Одди (r= – 0,43; p<0,01), то 
есть чем быстрее желчь достигает кишечника тем 
чаще наблюдаются поносы.

Отмечено, что у пациентов с недостаточностью 
сфинктера Одди при наличии ДГР и у лиц с нор-
мальным желчеоттоком чаще, чем у больных без 
рефлюкса имелись жалобы на изжогу (59% против 
34%; р=0,0044), горечь во рту (71% против 39%; 
р=0,0001), отрыжку воздухом (71% против 44%; 
р=0,0054) и тошноту (78% против 24%; р=0,013).

Показатель недостаточности сфинктера Одди 
(Т макс ОЖП) коррелирует с показателем эвакуа-
торной функцией двенадцатиперстной кишки (Т½ 
ДПК) (r=0,57, p <0,0005) При рентгенологическом 
исследовании это проявлялись расширением киш-
ки, антиперистальтикой и забросом контрастного 
вещества в желудок (r= 0,734; p<0,009). При недо-
статочности сфинктера Одди рентгенологические 
признаки антиперистальтики двенадцатиперстной 
кишки выявлялись преимущественно у лиц с эн-
доскопическими признаками рефлюкс-гастрита 
(64%) и значительно реже встречались, у больных 
без признаков рефлюкс-гастрита (36%; р<0,001).

Эндоскопические данные свидетельствовали 
о развитии антрального рефлюкс-гастрита и эзофа-
гита. Обращает внимание, что при ГБСГ у половины 
больных установлен ДГР, который является отра-
жением нарушения моторики двенадцатиперстной 

кишки. При количественном определении его сте-
пени установлено, что в случаях выраженного реф-
люкса (III–IV степени) повышается вероятность 
развития у больных эзофагита. При этом наблю-
дается характерный симптомокомплекс, связан-
ный с дуоденальной дискинезией, проявляющий-
ся болью, изжогой, отрыжкой и горечью во рту. 
У пациентов с недостаточностью сфинктера Одди 
оценка результатов эндоскопических исследований 
позволила установить, что признаки эзофагита при 
наличии ДГР встречаются чаще (32%), чем у лиц без 
рефлюкса желчи в желудок (9,8%; р=0,034).

Данные закономерности позволяли нам пра-
вильно интерпретировать разнообразные клини-
ческие проявления, не характерные для холестаза. 
Ряд авторов допускают существование недоста-
точности сфинктера Одди, связывая ее со сроками 
после холецистэктомии, и чаще всего, характе-
ризуя как гипотонический вариант дисфункции 
сфинктера Одди на основании данных манометрии 
[14, 17, 18]. Многие гастроэнтерологи, на основании 
отдельных клинических проявлений, например 
холангиогенной диареи говорят о недостаточно-
сти замыкательной функции сфинктера Одди, не 
предлагая объективных критериев диагностики [8, 
12, 13]. Другие, обнаруживая контрастное вещество 
при рентгенологическом исследовании желудоч-
но-кишечного тракта, или свободное прохождение 
в ДПК дилататора диаметром более 10 мм во вре-
мя операции, делают заключение о расслаблении 
сфинктера Одди, которое имеет значение в проис-
хождении гепатолитиаза [11].

В нашем исследовании, наблюдая ускоренное 
поступление радиоактивной желчи в кишечник, 
до применения желчегонного теста, установлено, 
что у 33 (41%) больных имеется расширение общего 
желчного протока более 7 мм по данным УЗИ. Что-
бы объяснить этот факт, мы сопоставили резуль-
таты оценки динамики желчеоттока с данными 
рентгенологического исследования и установили 
взаимосвязь с моторно-эвакуаторными нарушени-
ями двенадцатиперстной кишки, дуоденогастраль-
ным и гастроэзофагеальным рефлюксом. Поэтому 
дилатацию холедоха мы связываем с дискинезией 
двенадцатиперстной кишки, которая сопровожда-
ется гипертензией, распространяющейся на прото-
ковую систему при зияющем сфинктере Одди. По-
добное объяснение может найти панкреатический 
тип дисфункции сфинктера Одди у 10 больных, 7 
из которых имели расширение холедоха и панк-
реатического протока на фоне недостаточности 
сфинктера Одди. Вероятно, поэтому у больных по-
сле холецистэктомии довольно часто наблюдаются 

Клинические 
проявления

Основная группа после холецистэктомии (n=86)
Группа сравнения 

после холецистэктомии 
и папиллотомии n=14

функция сфинктера Одди 
в норме n=20

недостаточность
сфинктера Одди

n=66

абс. % абс. % абс. %

изжога 10 50% 30 45% 6 43%
отрыжка 9 45% 20 30% 5 36%
тошнота 12 60% 50 76% 6 43%
диарея 2 10%* 48 73% 12 86%

Таблица 2
Клинические проявления 
в основной и контрольной 
группах

* Примечание:
р<0,001 в отношении группы 
сравнения
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признаки хронического панкреатита, а также са-
мые разнообразные жалобы, как желудочного, так 
и общего характера, не укладывающиеся в синдром 
холестаза.

Нарушения моторно-эвакуаторной функции 
двенадцатиперстной кишки, выступая в виде само-
стоятельной патологии или сопутствующего состо-
яния, существенно влияют на клинику и течение 
постхолецистэктомического синдрома. Проводя 
диагностику и коррекцию органических причин 
холестаза, следует уделять внимание нарушениям 
оттока желчи, обусловленным функциональными 
расстройствами моторики двенадцатиперстной 
кишки. Эти нарушения имеют значение в проис-
хождении болей после холецистэктомии. Пробле-
ма неудовлетворительных исходов холецистэкто-
мии, связанных с изменением функционального 
состояния двенадцатиперстной кишки, требует 

пристального внимания и соответствующего лече-
ния. Особый интерес заслуживает изучение сни-
жения двигательной функции сфинктера Одди. 
До настоящего времени случаи недостаточности 
сфинктера Одди после перенесенной холецистэк-
томии в литературе описывались не часто. При об-
следовании 45 пациентов после холецистэктомии 
Z. Zhang at al. у 16 (35,6%) человек установили дуо-
денобилиарный рефлюкс. У всех этих больных при 
манометрии было выявлено снижение двигатель-
ной функции сфинктера Одди, из них у 10 (76,9%) 
давление в двенадцатиперстной кишке превышало 
базальное давление сфинктера [18].

Учитывая взаимосвязь нарушения работы 
сфинктера Одди с моторно-эвакуаторными рас-
стройствами двенадцатиперстной кишки, лекар-
ственную терапию у данных пациентов дополняли 
назначением прокинетиков.

Заключение

Недостаточность сфинктера Одди довольно рас-
пространенный вид дисфункции после холецистэк-
томии, особенно сочетанной с папиллотомией. Он 
может быть самостоятельной причиной неопре-
деленных клинических проявлений, но наиболее 
выраженное клиническое значение приобретает 

в сочетании с моторно-эвакуаторными нарушени-
ями двенадцатиперстной кишки. Это свидетель-
ствует о взаимосвязи функциональных наруше-
ний билиарного и желудочно-кишечного тракта, 
которые следует учитывать при выборе лечебной 
тактики.
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