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(57) Спосіб діагностики дисфункції сфінктера Одді, 

що включає використання еуфілін-кальцієвого 
тесту, який відрізняється тим, що послідовно 

вводять спочатку 2,4 % водний розчин еуфіліну в 
кількості 10 мл, потім 10 % водний розчин глюко-
нату кальцію в кількості 10 мл, після чого прово-
дять сонографічний моніторинг жовчовивідної сис-
теми та протокової системи підшлункової залози. 

 

 
Корисна модель належить до медицини, точ-

ніше до способів визначення дисфункції сфінктера 
Одді. 

Дисфункція сфінктера Одді відноситься до 
функціональних розладів (за Римськими критерія-
ми III перегляду (2006 р.) - категорія Е «Функціона-
льні розлади жовчного міхура і сфінктера Одді», 
що включають:  

Е1. Функціональний розлад (дисфункція) жов-
чного міхура;  

Е2. Функціональний розлад (дисфункція) сфін-
ктера Одді біліарного типу;  

Е3. Функціональний розлад (дисфункція) сфін-
ктера Одді панкреатичного типу. 

Дисфункція сфінктера Одді - це розлади рухо-
вої активності сфінктера з порушенням виведення 
жовчі та/або панкреатичного секрету. Так звані 
«великі» форми дисфункції сфінктера Одді пред-
ставлені його дискінезією і стенозом. Таким чином, 
поняття дисфункції сфінктера Одді об'єднує не 
тільки чисто функціональні, але й структурні пору-
шення. Дискінезія сфінктера Одді - порушення 
його скорочувальної активності, що виражається в 
підвищенні базального тиску та/або парадоксаль-
них скороченнях гладком'язових волокон. Такі по-
рушення пов'язують з парадоксальною відповіддю 
сфінктера на холецистокінін. 

Стеноз - звуження зони сфінктера внаслідок 
хронічного запалення та фіброзу. Поширеність 
цього структурного порушення становить 2-3 %. В 
якості причин запалення, що приводить до розвит-
ку стенозу, розглядаються холедохолітіаз, панкре-
атит (у тому числі аутоімунний), глютенова енте-
ропатія, хірургічні втручання в даній області, 
юкстапапілярні дивертикули ДПК. 

Згідно з накопиченими даними дисфункція (у 
формі дискінезій або стенозу) сфінктера Одді яв-
ляє собою одну з форм, серед найбільш частих 
постхолецистектомічних розладів, що розвивають-
ся у 20 % хворих, які перенесли операцію. Можли-
во, це пояснюється тим, що в умовах відсутності 
жовчного міхура функцію депонування жовчі част-
ково бере на себе холедох. Дисфункція сфінктера 
Одді серед пацієнтів, які перенесли холецистекто-
мію, зустрічається з частотою не менше 1,5 %. 

Для виявлення дисфункції сфінктера Одді не-
обхідно проведення інвазивних тестів. Ендоскопіч-
на ретроградна холангіопанкреатографія викону-
ється і підтверджує дисфункцію сфінктера Одді, 
якщо діаметр холедоха більше 12 мм і уповіль-
нення евакуації контрасту перевищує 45 хв. Дода-
тковими ознаками є розширена Вірсунгова протока 
(більше 5 мм) і уповільнення евакуації з вірсунго-
вої протоки (більше 10 хв.) [1]. 

Для діагностики дискінезій сфінктера Одді іс-
нує ендоскопічна манометрія [2, 3, 4]. Манометри-
чні порушення сфінктера Одді включають збіль-
шений базальний тиск (понад 40 мм рт. ст.), 
збільшену частоту скорочень сфінктера (тахіод-
дія), парадоксальну реакцію на холецистокінін, 
секретин, октреотид. Однак варіабельність преме-
дикації, відсутність стандартизації, ризик усклад-
нень, залежність від кваліфікації ендоскопістів об-
межують діагностичну цінність таких інвазивних 
процедур, як ендоскопічна ретроградна холангіо-
панкреатографія і манометрія сфінктера Одді [5, 6, 
7]. 

До недоліків способу належить складність 
процедури: ендоскопічна манометрія технічно до-
сить складна і несе ризик ускладнень, тому пока-
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зання до її проведення повинні бути суворо обґру-
нтовані. 

Неінвазивними, ефективними та не маючими 
протипоказань є ультразвукові дослідження. Від-
сутність променевого навантаження, досить висо-
ка відтворюваність результатів підкреслюють не-
заперечні переваги УЗД в клінічній практиці [8]. 
Для діагностики дисфункції сфінктера Одді запро-
поновано УЗД зі стимуляцією їжею, багатою жира-
ми, або введенням інших стимуляторов - холецис-
токініну або секретину, що можна розглядати як 
скринінговий тест для виявлення ознак дисфункції 
сфінктера Одді. Минуще розширення панкреатич-
ної протоки після введення секретину - вказує на 
порушення виведення панкреатичного соку. Недо-
ліком вказаного способу є дефіцитність стимуля-
торів що застосовуються. 

Відома методика стимулювання панкреатичної 
секреції з застосуванням еуфілін-кальцієвого тес-
та. Еуфілін є інгібітором фосфодіестерази, яка 
інактивує циклічний аденозинмонофосфат (ц-
АМФ). При блокуванні фосфодіестерази 2-АМФ 
накопичується в клітинах підшлункової залози та 
посилює продукування бікарбонатів та ферментів. 
Крім того, дія ц-АМФ опосредковується кальцієм, 
який є необхідним для сполучення збудження та 
секреції в клітині. Причому механізм стимулюючої 
дії еуфіліну та глюконату кальцію обумовлює ана-
логічну секретину силу стимулювання панкреатич-
ної секреції, Крім того, еуфілін має розслаблюючу 
дію на гладку мускулатуру бронхів, жовчовивідних 
шляхів, шлунково-кишкового тракту. 

Існує методика стимуляції зовнішньої секреції 
підшлункової залози [4], яка полягає в дуоденаль-
ному зондуванні з забором проб вмісту дванадця-
типалої кишки після введення стимуляторів пан-
креатичної секреції та наступним визначенням 
вмісту в ньому ферментів. В якості стимуляторів 
запропоновані: 2,4 % водний розчин еуфіліна в 
кількості 10 мл та 10 % водний розчин глюконата 
кальцію в кількості 10 мл, які вводяться послідовно 
в вену [9]. 

Цей спосіб обрано як найбільш близький за 
технічною суттю та ефектом, що досягається. 

Недоліком методики є те, що вона не застосо-
вується для оцінки дисфункції сфінктера Одді, а 
тільки для оцінки панкреатичної секреції та прово-
диться інвазивним шляхом дуоденального зонду-
вання. 

Виконання способу включає внутрішньовенне 
введення лікарських стимуляторів панкреатичної 
секреції, а саме послідовне введення в якості сти-
муляторів 2,4 % водного розчину еуфіліна в кіль-
кості 10 мл та 10 % водного розчину глюконата 
кальцію в кількості 10 мл з наступним сонографіч-
ним моніторингом жовчовивідної системи та про-
токової системи підшлункової залози. 

Збільшення кількостіпанкреатичного секрета 
обумовлює розширення протокової системи, а при 
механічній перешкоді в ділянці сфінктера Одді 
діаметр Вірсунгової протоки збільшується, а при 
спазмі сфінктера - протока не розширюється за-
вдяки розслаблюючій дії еуфіліну. 

Спосіб нешкідливий, тому що збільшення сек-
реції панкреатичного соку настає поступово, що 

виключає можливість загострення хронічного пан-
креатиту. 

Загальними ознаками найближчого аналога та 
способу, що заявляється, є введення водного роз-
чину еуфіліну в кількості 10 мл та 10 % водного 
розчину глюконату кальцію. 

Відмітною ознакою є застосування УЗД для 
визначення дисфункції сфінктера Одді. 

Реалізація способу здійснюється наступним 
чином: після ультразвукового дослідження внутрі-
шньовенно вводяться лікувальні стимулятори пан-
креатичної секреції, в якості останніх послідовно 
вводять 2,4 % водний розчин еуфіліна в кількості 
10 мл та 10 % водний розчин глюконата кальцію в 
кількості 10 мл. Потім виконується сонографічний 
нагляд через кожні 10 хв. до 60 хвилини з моменту 
введення препарату. При збільшенні діаметра 
Вірсунгової протоки на 25 % і більше діагностують 
ознаки механічної перешкоди в ділянці сфінктера 
Одді (стриктура, конкремент, пухлина). При відсу-
тності динаміки з боку Вірсунгової протоки після 
введення препаратів роблять висновок щодо спа-
зма в області сфінктера. 

Ефективність способу ілюструється клінічними 
прикладами: 

1. Хвора М. перенесла холецистоектомію 1,5 
роки тому. Скарги на біль в епігастрії, лівому та 
правому підребер'ї, з іррадіацією в спину, важкість 
після їжі, нудоту, гіркоту в роті. 

Загальний аналіз крові без особливостей, біо-
хімічне дослідження крові - АЛТ 0,40 од/л, ACT - 
0,29 од/л, білірубін - 18,5 мкмоль/л, ЩФ - 1,0 од, 
95, X-ліпопротеїди - 0,28 од. 

Сонографічне дослідження: діаметр холедоха 
9 мм, стінки ущільнені, в просвіті гомогенний вміст. 
Підшлункова залоза з рівними контурами, підви-
щеної ехогенності, неоднорідної структури. Вірсун-
гова протока - 3 мм, стінки його дещо ущільнені. 
Виконано еуфілін-кальцієвий тест. Діаметр холе-
доха через 10 хв. з початку дослідження - 9 мм, 
через 20 хв. - 11 мм, через 30 хв. - 9 мм, через 40 
хв. - 9 мм, через 60 хв. - 9 мм. Діаметр Вірсунгової 
протоки через 10 хв. - 5 мм, через 20 хв. 6 - 3 мм, 
через 30 хв. 3 мм, через 60 хв. - 3 мм. 

Висновок. Стан після холецистектомії. Ультра-
звукові ознаки спазма сфінктера Одді. 

2. Хворий Н. Поступив зі скаргами на різкий 
розпираючий біль в епігастрії, правому та лівому 
підребер'ї, важкість після їжі, печію, відрижку, 
здуття. Загальний аналіз крові без особливостей, 

гемоглобін 142 г/л, еритроцити - 4,610
12

, ЦП - 

0,98, лейкоцити - 8,310
9
; ЭОЗ - 2, ПЯ - 6, Н - 62, Л 

- 23, М - 8 %, ШОЕ - 7 мм/г. 
Біохімічне дослідження крові - АЛТ 0,8 Од/л, 

ACT - 0,42 Од/л, білірубін - 21 мкмоль/л, ЩФ - 2,3 
од., Х-ліпопротеїди - 1,3 од. 

Сонографічне дослідження: діаметр холедоха 
7 мм, стінки ущільнені, в просвіті жовч підвищеної 
щільності. Підшлункова залоза з нерівними конту-
рами, підвищеної ехогенності, неоднорідної струк-
тури. Вірсунгова протока - 5 мм, звивиста, стінки її 
ущільнені. Виконано еуфілін-кальцієвий тест. Діа-
метр холедоха вимірювався через кожні 10 хв. 
протягом години, просвіт його не змінювався, за-
лишився 7 мм. 
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Діаметр Вірсунгової протоки через 10 хв. - 5 
мм, через 20 хв. - 5мм, через 30 хв. - 5 мм, через 
60 хв. - 5 мм. 

Висновок. Сонографічні ознаки механічної пе-
решкоди в ділянці Фатерового соска. 

Як видно з прикладів, діагностична цінність 
способу, що заявляється, не поступається най-
ближчому аналогу, але метод є неінвазивним, не 
потребуючим дорогих стимуляторів та не має про-
типоказань. 
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