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Резюме
В статье обобщены и систематизированы данные литературы о постхолецистзктомическом синдроме (ПХЭС). Рассмо­
трены основные патогенетические звенья различных функциональных нарушений и органической патологии, лежащих 
в основе его развития. На основании проведенного анализа литературных данных обосновывается необходимость вы­
работки единого диагностического алгоритма зтой нозологической единицы.
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Summary
The authors summarize and systematize literature data post-cholecystectomy syndrome (PCES). The main underlying 
pathogenetic links of different functional disturbs and organic pathology were considered. Necessity of this nosologic unit 
common diagnostic algorithm elaboration was proved by own and literature data analysing.
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Обзор литературных данных
Распространенность желчекаменной болезни (Ж КБ) 

является одной из социально значимых проблем в эконо­
мически развитых странах. Это наглядно подтверждаю т 
данные мировой и российской статистики: так в нашей 
стране частота встречаемости Ж КБ в зависим ости от ре­
гиона колеблется в пределах от 10 до 25%  [1]. Ежегодно 
в России выполняется 250-300 тыс. холецистэктомий, в 
СШ А почти 500 тыс., а всего в мире производится около
2,5 миллионов удалений ж елчного пузыря.

Холецистэктомия в последние годы стала одной их 
самых распространенных операций на органах пищ ева­
рения. История оперативного лечения Ж КБ насчитывает 
уже около 130 лет. Со времен первой в мире холецистэк­
томии, проведенной в 1882г. немецким хирургом Karl 
Langenbuch, спектр оперативны х техник вы полняемых в 
гепатобилиарной зоне значительно расш ирился. Уже че­
рез 100 лет произош ло револю ционное собы тие -  его со­
отечественник Erich M uhe выполнил лапароскопическую  
холецистэктомию.

На сегодняш ний день остались в прош лом бурные 
дебаты, касаю щ иеся вопроса выбора оперативной досту­

па (лапаротомного или лапароскопического) при холеци- 
столитназе. В последние годы повсем естное расп ростра­
нение и статус «золотого стандарта» хирургического ле­
чения ж елчнокаменной болезни получила лапароскопи­
ческая холецистэктомия (ЛХЭ). Н есом ненно, ее преим у­
щ ествами являю тся м инимальная травм атичность, сокра­
щ ение койко-дней в 2-3 раза, уменьш ение реабили тац и ­
онного периода [2].

О бращ ает на себя внимание, что если раннее основ­
ной причиной удаления желчного пузыря являлся холе- 
цнстолитиаз, то в настоящ ее время нередки операции, 
вы полненны е по поводу так называемых пристеночны х 
образований желчного пузыря, билиарны х дисф ункций, 
стеатохолецистита, трансплантации печени, панкреато­
дуоденальных резекций и других хирургических вм еш а­
тельств, вклю чая различны е операции, осущ ествляем ы е 
с целью  похудения [3].

Однако важным критерием эф ф ективности новых 
медицинских технологий является качество ж изни. С о­
верш енствование хирургической техники вы полнения 
холецистэктомии не оказали сущ ественного влияние на 
отдаленны е результаты лечения Ж КБ.



Считается, что «выполненная по показаниям своев­
ременная плановая холецистэктомия в условиях высоко­
квалифицированного хирургического стационара приво­
дит к полному выздоровлению и полному восстановле­
нию трудоспособности и качества жизни пациентов» [4]. 
Тем не менее, по данным различных авторов, в разные 
сроки после холецистэктомии у 5-40% и более пациен­
тов сохраняются или возобновляются боли и диспепси­
ческие явления [5-6].

Так, в исследовании, проведенном Е.В. Быстров- 
ской и А.А. Ильченко (ЦНИИ гастроэнтерологии) сре­
ди пациентов перенесших 5 лет назад холецистэктомию 
в различном объеме у 51,3% присутствует абдоминаль­
ный и диспепсический синдромы различной интенсив­
ности. Необходимо отметить, что результаты биохими­
ческих и сонографических исследований среди пациен­
тов, не предъявляющих активно каких-либо жалоб, под­
тверждают факт отсутствия зависимости между наличи­
ем клинической симптоматики и масштабом структур­
ных функциональных нарушений панкреатобилиарной 
системы [7].

Результаты холецистэктомии уже давно привлекают 
к себе внимание. Еще в 30-е годы прошлого века в ли­
тературу вошел термин и понятие «постхолециэкомиче- 
ский синдром» (ПХЭС).

Определение постхолецистэктомического 
синдрома

Некоторая сумбурность данных о частоте развития 
ПХЭС связана с отсутствием единого мнения о том, что 
считать удовлетворительными и неудовлетворительными 
результатами лечения. Едва ли в медицине можно най­
ти какой-либо синдром, который столь долго и вполне за­
служенно подвергается критике как слишком общий и не­
конкретный, но который, тем не менее, сохраняет свою 
жизнеспособность, и по сей день. Термин «ПХЭС» пред­
ложен в 1950г. В.Pribram [8] по аналогии с термином 
постгастрорезекционный синдром и первоначально объ­
единял только функциональные патологические синдро­
мы, обусловленные удалением желчного пузыря и «вы­
падением» его функций (резервуарной, концентрацион­
ной и моторно-эвакуаторной). В последующие годы в по­
нятие «ПХЭС» дополнительно стали включать следую­
щие симптомы:

•  связанные с техническими ошибками оперативно­
го вмешательства;

•  обусловленные патологическими (органически­
ми) процессами, осложнившими течение хронического 
калькулезного холецистита, еще до операции, которые 
не могли быть устранены при хирургическом удалении 
желчного пузыря;

•  связанные с сопутствующими хроническому каль- 
кулезному холециститу заболеваниями гастродуоденохо- 
лангиопанкреатического комплекса, не распознанными 
до операции [9-12].

Долгое время не существовало общепринятого 
определения, что же такое постхолецистэктомический 
синдром и не были определены категории лиц, к которым

он, несомненно, относиться и к которым это понятие не 
имеет никакого отношения. Не внесло ясности и опреде­
ление ПХЭС, опубликованное в стандартах диагности­
ки и лечения болезней органов пищеварения Минздрава 
России за 1998г. [13], трактующие его как «условное обо­
значение различных нарушений, рецидивирующих болей 
и диспепсических проявлений, возникающих у больных 
после холецистэктомии».

Очевидно, что такое определение вряд ли может по­
мочь врачу как в формулировке диагноза, так и в понима­
нии причинно-следственных нарушений, произошедших 
после операции. Термин «ПХЭС» по прежнему оставал­
ся своего рода «метким словечком» (schlagwort -  как его 
назвал W. Bruhl [14]), диагнозом, который позволяет вра­
чам не тратить усилий на выяснение истинной причины 
расстройств, возникающих после операции.

Таким образом, изучив литературные данные и 
ознакомившись с мнением различных групп ученых на 
протяжении всей истории изучения ПХЭС, представля­
ется возможным выделить две основные позиции отно­
сительно определения этой нозологии. Первая, рассма­
тривает ПХЭС как исключительно функциональный син­
дром, обусловленный «выпадением» функции удаленно­
го желчного пузыря; вторая, предлагает включать в это 
понятие органические процессы, связанные с техниче­
скими погрешностями операции, а так же с заболевания­
ми, развившимися у больных хроническим калькулезным 
холециститом еще до холецистэктомии как его осложне­
ние.

Не стихают споры и между хирургами и терапевта­
ми. По мнению хирургов, основой формирования «пост­
холецистэктомического синдрома» являются холедохоли- 
тиаз, хронический рецидивирующий панкреатит, болез­
ни большого дуоденального сосочка (БДС), дивертику­
лы двенадцатиперстной кишки (ДИК) [15-16]. Терапев­
ты отстаивают мнение, что холецистэктомия, независимо 
от вида проведенного оперативного лечения, не компен­
сирует таких сложных патофизиологических нарушений 
как билиарная недостаточность, сохраняющаяся литоген- 
ность желчи др., присущих ЖКБ.

Согласно рекомендациям Научного общества га­
строэнтерологов России ПХЭС в настоящее время необ­
ходимо рассматривать с позиции учета всего комплекса 
патологических состояний, ассоциированных с длитель­
но протекающим холецистолитиазом, которые обостри­
лись или приняли прогрессирующее течение после холе­
цистэктомии.

П Х Э С - это совокупность функциональных и/или 
органических изменений, связанных с патологией жел­
ченного пузыря или протоковой системы, возникаю­
щих после холецистэктомии или усугубленных ею, или 
развившихся самостоятельно в результате техниче­
ских погрешностей ее выполнения.

Симптомокомплекс, развивающийся после холеци­
стэктомии, может быть обусловлен:

•  функциональными нарушениями моторики били­
арного тракта, связанными с удалением желчного пузы­
ря;



•  сохраняющимися после операции изменениями 
химизма желчи, характерными дл ЖКБ;

•  наличием органических препятствий желчеоттоку;
•  обострением и/или прогрессированием суще­

ствующих до операции заболеваний органов желудочно- 
кишечного тракта.

При этом, удаление желчного пузыря может прояв­
ляться совокупным влиянием двух и более факторов, на­
рушающих нормальное функционирование билиарного 
тракта. Следовательно, формулируя диагноз ПХЭС необ­
ходимо дать его развернутую характеристику с указани­
ем срока, вида и объема проведенного оперативного вме­
шательства, характера (функционального или органиче­
ского) нарушений, а так же сопутствующей патологии со 
стороны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [2].

Патогенез постхолецистэктомического 
синдрома

Нарушение моторной функции билиарного тракта
Неотъемлемым компонентом патогенеза ЖКБ яв­

ляются моторные нарушения желчного пузыря и сфин- 
ктерного аппарата желчных путей. Данные, проводи­
мые различными исследователям, свидетельствуют о 
наличии моторных нарушений более, чем у 2/3 больных 
ЖКБ [17-20].

Основным принципом регуляции любой системы 
является разноуровневая саморегуляция, и оперативное 
вмешательство, несомненно, приводит к существенным 
нарушениям функционирования этой системы. Экспе­
риментальные и клинические данные свидетельствуют 
о том, что удаление функционирующего желчного пу­
зыря приводит к нарушению функции сфинктерного ап­
парата желчных путей, так как желчный пузырь являет­
ся координатором деятельности сфинктеров билиарного 
тракта [21]. Причиной боли возникающей у пациентов 
после холецистэктомии, чаще всего является билиарная 
гипертензия, связанная с дисфункцией сфинктера Одди 
[22, 23]. Физиологический контроль сфинктера Одди 
включает многие нервные и гуморальные механизмы 
[2]. Важную роль в регуляции желчевыделения игра­
ют гастроинтестинальные гормоны, из которых особое 
значение принадлежит холецистокинин-панкреозамину 
(ХЦК-ПЗ) и секретину. Известно, что желчный пузырь 
принимает активное участие в модуляции ответа сфин­
ктера Одди на воздействие гастроинтестинальных гор­
монов [24-26]. Экспериментально доказано уменьше­
ние реакции сфинктера Одди в ответ на холецистоки- 
нин после удаления желчного пузыря. На сегодняш­
ний день нет единого мнения о том, изменяется ли уро­
вень этих гормонов, когда сфинктерный аппарат лишен 
основного модулятора ответа. Функциональное состо­
яние сфинктера Одди после холецистэктомии является 
предметом длительной дискуссии. Одни авторы указы­
вают на гипертонус и объясняют этим увеличение диа­
метра желчного протока после операции [17,27]. Дру­
гие считают, что развивается его недостаточность, т.к. 
сфинктер Одди не в состоянии длительно выдерживать 
высокое секреторное давление желчи [28]. Обращает на

себя внимание, что у больных с «отключенным» желч­
ным пузырем дилатация желчного протока отмечается 
редко, как до операции, так и после нее [29]. Этот факт, 
вероятно, обусловлен адаптационно-компенсаторными 
механизмами, которые сформировались с течением вре­
мени в условиях отсутствия функционирующего желч­
ного пузыря.

В настоящее время косвенно о функциональном со­
стоянии сфинктера Одди позволяют судить метод этапно­
го хроматического зондирования (ЭХДЗ) и динамическая 
холесцинтнграфия (ДХСГ). Объективно подтвердить на­
личие дисфункции сфинктера Одди эндоскопическая 
перфузнонная папиллосфннктероманометрия (ЭПСМ), 
позволяющая измерять давление в сосочке на различных 
уровнях через трехпросветный катетер.

С помощью этого метода возможно верифицировать 
типы моторных нарушений сфинктера Одди.

Типы моторных нарушений сфинктера Одди:
1 .Расстройство тонуса (дистония):
•  папилоспазм
•  недостаточность (гипотония)
2. Расстройство двигательной активности (дискенезия)
•  Тахноддия (гиперкинезия)
•  Брадиоддия (гипокинезия)
•  Нарушение перистальтики (истинная дискинезия)
Таким образом, наличие моторных нарушений би­

лиарного тракта, несомненно, имеет тенденцию к про­
грессированию после холецистэктомии. Ввиду этого, 
стратегия и тактика ведения пациентов с ПХЭС должны 
определяться с учетом характера и степени выраженно­
сти моторных нарушений.

Нарушения химизма желчи
Исследования внешнесекреторной функции пече­

ни показывают, что холецистэктомия не оказывает суще­
ственного влияния на секрецию основных компонентов 
желчи. Изменения появляются только при поражении ге- 
патоцита или возникновении холестаза, существовавших 
и до операции. В.И. Немцов и соавт. больным ЖКБ про­
водили биопсию печени по время лапароскопической хо­
лецистэктомии (критерием включения было отсутствие 
сывороточных маркеров вирусных гепатитов В и С, а так 
же указаний на злоупотребление алкоголем). При мор­
фологическом исследовании у всех больных выявлены 
дистрофические изменения в гепатоцитах, а в 90% об­
наружена инфильтрация портальных трактов. Склеро­
тические изменения портальных трактов и вокруг сосу­
дов разной степени обнаружены у всех больных. У части 
пациентов после операции повышаются показатели ци­
толиза и холестаза, что необходимо учитывать в период 
ранней реабилитации.

Данные последних лет демонстрируют, что практи­
чески у всех больных ЖКБ имеются морфофункциональ­
ные нарушения в гепатоците, лежащие в основе формиро­
вания литогенной желчи и определяющие степень били­
арной недостаточности (БН). БН характеризуется изме­
нением качественного состава желчи и уменьшением ее 
и количества. В основе качественного изменения состава 
желчи имеет значение соотношения холестерина (ХС) и



желчных кислот (ЖК). Ферментом, отвечающим за син­
тез ЖК, является холестерин -  7а-гидроксил аза, превра­
щающий ХС в ЖК. Снижение активности этого фермента 
является причиной секреции литогенной желчи, развития 
БН и нарушения процессов пищеварения [30].

Сопровождающая ЖКБ билиарная недостаточность 
сохраняется и после удаления желчного пузыря. Причем 
эти изменения выявляются у 100% больных в первые 10 
суток после операции и у 81,2% не исчезают после холе­
цистэктомии на протяжении длительного времени.

Большинство исследователей придерживается 
мнения о перестройке процессов желчеобразования и 
желчевыделения в послеоперационном периоде и раз­
витии гиперсекреторного типа печеночной секреции 
[27]. По данным Р.А. Иванченковой [8], после холеци­
стэктомии увеличивается холерез как за счет кислото­
зависимой, так и за счет кислотонезависимой фракций. 
Повышение холереза -  основная причина холагенной 
диареи после холецистэктомии. По результатам ис­
следований проведенных Ильченко А.А., установлено, 
что пациенты, оперированные по поводу пигментных 
камней, реже нуждаются в медикаментозной коррек­
ции после удаления желчного пузыря [29]. Вероятно, 
это объясняется отсутствием у них симптомокомплек- 
са, обусловленного БН. По результатам многочислен­
ных исследований среди пациентов ЖКБ 70-90% при­
ходится на холестериновый холецистолииаз, основой 
которого является БН. Следовательно, своевременная 
диагностика степени БН и терапия, компенсирующая 
печеночно-клеточную дисхолию является патогенети­
чески обоснованной.

Синдром избыточного бактериального рост а
Неконцентрированная желчь, поступая в двенад­

цатиперстную кишку, снижает бактерицидность дуоде­
нального содержимого и является фактором развития 
синдрома избыточного бактериального роста (СИБР). 
Желчные кислоты под влиянием микрофлоры подверга­
ются преждевременной деконьюгации, что сопровожда­
ется повреждением слизистой оболочки ДПК, развити­
ем дуоденита, сопровождающегося дискинезией, функ­
циональной дуоденальной недостаточностью, гипертен­
зией, дуоденогастральным рефлюксом и забросом со­
держимого ДПК в общий желчный и панкреатический 
протоки. В то же время, деконьюгированные желчные 
кислоты, являясь мощными секреторными агентами, 
влияют на моторно-эвакуаторную функцию кишечника, 
приводя к развитию моторных расстройств, в частности 
секреторной диареи.

В последние годы наряду с микробиологическим 
методом верификации таксономической принадлежно­
сти микроорганизмов, широкое распространение полу­
чило исследование короткоцепочечных жирных кислот 
(КЖК) в различных биологических субстратах. КЖК, 
являясь продуктами жизнедеятельности аэробных и 
анаэробных популяций микроорганизмов, могут быть 
использованы для диагностики состояний микробио­
ценоза различных биотопов макроорганизмов. Для ис­
следования КЖК в последнее время используется метод

газожидкостного хроматографического анализа (ГЖХ - 
анализа) [31]. В настоящее время научный и практиче­
ский интерес представляет изучение видового состава 
и метаболической активности микрофлоры ДПК в зави­
симости от степени билиарной недостаточности и выра­
женности моторных нарушений сфннктерного аппарата 
билиарного тракта.

Органические поражения билиарного тракта
Причинами неудовлетворительного самочувствия 

и нетрудоспособности пациентов после холецистэкто­
мии часто являются послеоперационные осложнения, об­
условленные диагностическими, тактическими, а так же 
техническими ошибками, допущенными во время опера­
ции и на этапе предоперационного обследования. По дан­
ным литературы, частота повторных оперативных вме­
шательств достигает 10-15% [7].

Основными причинами механического нарушения 
желчевыделения у больных ПХЭС, являются:

•  резидуальный и рецидивный холедохолитиаз -  75-80%;
•  неликвидированный во время операции или вновь 

возникший рубцовый стеноз большого дуоденального 
сосочка, дистального отдела общего желчного протока 
(О Ж П )- 15-20%;

•  рубцовая стриктура холедоха -  2-4%;
•  патологически измененная культя пузырного про­

тока -  1-3% [32,33].
Таким образом, при обследовании больных с ПХЭС 

стратегически важно выделить пациентов с органиче­
ским препятствием желчеоттоку, т.е. нуждающихся в хи­
рургическом лечении.

Заболевания органов ЖКТ, ассоциированные с па- 
тологией билиарного тракта

ЖКБ более всего отражается на функции подже­
лудочной железы, что определяется тесной анатомо­
функциональной связью между билиарной системой и 
поджелудочной железой и является причиной частого 
сочетания заболеваний и обострения после холецистэк­
томии.

Развитию хронического панкреатита при ЖКБ и 
ПХЭС способствуют:

•  дисфункция сфинктерного аппарата желчных пу­
тей, сопровождающаяся билиарно-панкреатическим реф­
люксом;

•  пассаж билиарного сладжа по общему желчному 
протоку и сфинктеру Одди;

•  органические изменения протоковой системы, на­
рушающие пассаж желчи.

Высокая частота диагностирования панкреатита 
при ЖКБ (70% и более) послужила основанием для появ­
ления нового термина -  «билиарного панкреатита». Дли­
тельно существующие воспалительные изменения в под­
желудочной железе приводят к отеку межуточной ткани 
с последующими дистрофическими изменениями пере­
стройке железы с развитием фиброза [34]. Стойкие нару­
шения ферментообразующей функции приводят к выра­
женному обострению панкреатита и угрозе развития пан- 
креонекроза.

Следствием внешнесекреторной недостаточности



поджелудочной железы, нарушения синтеза и экскре­
ции желчи, микробиоценоза ЖКТ является синдром на­
рушенного пищеварения при ЖКБ [35]. Все эти факто­
ры являются причиной неудачных исходов холецистэкто­
мии.

Заболевания желудка и ДПК диагностируются при 
эндоскопическом исследовании на дооперационном эта­
пе в 28,8% больных ЖКБ. Наиболее часто встречается 
хронический гастрит, но его роль в формировании ПХЭС 
не велика и ограничивается функциональными наруше­
ниями. Холецистэктомия, как правило, усугубляет секре­
торную недостаточность и способствует прогрессиро­
ванию функциональных и морфологических изменений 
слизистой желудка. В совокупности с билиарной и фер­
ментативной недостаточностью поджелудочной железы 
это так же является причиной формирования синдрома 
нарушенного пищеварения, развившегося после холеци­
стэктомии или усугубленного оперативным вмешатель­
ством.

Клинические варианты ПХЭС
Клинические проявления ПХЭС многообразны, но 

не специфичны, проявляются иногда сразу после опера­
ции, но возможен и «светлый промежуток» различной 
длительности до первых симптомов.

В целом, в зависимости от преобладания тех или 
иных жалоб, а так же степени выраженности клиниче­
ской симптоматики можно выделить следующие клини­
ческие варианты ПХЭС:

•  диспепсический вариант, проявляющийся в виде 
тошноты, горечи во рту, метеоризма, послабления стула

•  болевой вариант -  от тяжести и дискомфорта в 
правом подреберье и эпигастрии, до рецидивирующих 
приступов желчной колики

•  желтушный вариант -  периодическая желтуш- 
ность кожных покровов, с наличием или без болевого 
синдрома

•  клинически асимптомный вариант -  наличие из­
менений биохимических показателей крови (щелочная 
фосфатаза, билирубин, АлАТ, амилаза) и и/или дипата- 
ция ОЖП по данным сонографии более 6мм.

Различают билиарный, панкреатический, смешан­
ный типы болей [4]. Следует отметить, что, учитывая по­
лиморфизм проявлений, результат клинического обсле­
дования не может являться весомым критерием в опре­
делении дальнейшей тактики ведения больного и требует 
проведения в полном объеме как скрининговых, так и до­
полнительных методов исследования.

Лечение и профилактика ПХЭС
Принимая во внимание широкий спектр функцио­

нальных и структурных нарушений со стороны печени, 
желчевыводящих путей, желудочно-кишечного тракта и 
поджелудочной железы, возникающих после холецистэк­
томии, встает вопрос о комплексном, междисциплинар­
ном подходе к выбору тактики лечения и наблюдения за 
такими пациентами.

В раннем послеоперационном периоде огромное

значение имеет лечебное питание. Общепризнанным 
считается назначение частого дробного (5-7 раз в день) 
питания, соблюдение диеты №5 с низким содержанием 
жира (60-70г в сутки). Для адекватной функциональной 
адаптации органов к «выпадению» функции желчного 
пузыря рекомендуется как можно более раннее расшире­
ние диеты [36].

Медикаментозная терапия должна быть направле­
на на устранение основных компонентов патогенеза и 
клинической симптоматики постхолецистэктомическо- 
го синдрома: восстановление адекватного оттока желчи 
и панкреатического секрета, нормального биохимическо­
го состава желчи, устранение синдрома избыточного бак­
териального роста и проявлений внешнесекреторной не­
достаточности поджелудочной железы, а так же лечение 
других заболеваний, ассоциированных с патологией би­
лиарного тракта. В случае отсутствия эффекта от кон­
сервативной терапии для восстановления проходимости 
сфинктера Одди проводится оперативное лечение (сфин- 
ктеротомия). В позднем послеоперационном периоде в 
рамках ПХЭС может возникнуть осложнения, требую­
щие проведения повторных операций (рецидив камнео- 
бразования, рецидив стриктур) [37, 38].

Таким образом, для успешного лечения и профилак­
тики ПХЭС необходимо учитывать полиморфизм клини­
ческих проявлений, многообразие патогенетических зве­
ньев и лабораторно-инструментальных проявлений на­
рушения функции органов ЖКТ, технически грамотно, 
своевременно и в полном объеме проводит оперативное 
вмешательство. Целесообразно рекомендовать индиви­
дуальное решение вопроса о необходимости холецистэк­
томии в каждом конкретном случае, это и будет являться 
лучшей профилактикой развития ПХЭС. ■
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