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Урсодезоксихолиевая кислота (УДХК) является 

активно используемым средством. С семидеся-

тых годов XX в., когда началось ее применение 

для лизиса камней при желчнокаменной болезни, про-

слеживается явная тенденция к расширению показаний 

ее применения. УДХК – третичная холевая кислота, ее 

содержание в общем объеме желчных кислот (ЖК) состав-

ляет 1–3%.

Соли желчных кислот в пузырной желчи составляют 

12%. Из общего количества желчных кислот 97–99% явля-

ются гидрофобными (липофильными). Липофильные свой-

ства позволяют осуществить ведущую роль в процессе 

пищеварения: эмульгировании жиров, гидролизе жиров, 

активации панкреатических и кишечных ферментов, вса-

сывании и ресинтезе триглицеридов, участии в гидролизе 

и всасывании белков и углеводов в ассимиляции жирора-

створимых витаминов, холестерина, солей кальция. 

Важнейшей функцией ЖК является создание условий 

стабильности холестерина и бактерицидный эффект.

При вирусных, аутоиммунных, токсических воздей-

ствиях происходит изменение адекватности реакции 

гепатоцитов, холангиоцитов на ЖК, возникает ситуация, 

при которой гидрофобные ЖК индуцируют апоптоз кле-

ток печени. Патологический эффект гидрофобные ЖК 

оказывают и воздействуя на слизистую пищевода, вызы-

вая билиарный рефлюкс-эзофагит, и на слизистую желуд-

ка, приводя к рефлюкс-гастриту (гастриту С). При постхо-

лецистэктомическом синдроме (ПХЭС), дисфункции вне-

печеночных желчевыводящих путей несинхронизиро-

ванное с пищей поступление ЖК в тонкую кишку вызыва-

ет холагенную диарею. Гидрофобными ЖК являются 

хенодезоксихолевая, дезоксихолевая, литохолевая.

УДХК обладает в отличие от других ЖК максимальны-

ми гидрофильными свойствами и минимальными липо-

фильными свойствами. 

Это качество позволяет быть конкурентом гидрофоб-

ных (токсичных) ЖК. При всасывании в тонкой кишке в 

процессе энтерогепатической циркуляции, а также встра-

иваясь в клеточные мембраны гепатоцитов, холангиоци-

тов и энтероцитов, УДХК предотвращает токсический 

эффект липофильных ЖК. 

Рассматривается, помимо цитопротективного эффек-

та, антиоксидантное и антифибротическое действие 

УДХК.

Единственный способ снизить токсическое воздей-

ствие гидрофобных ЖК – изменить качественный состав 

циркулирующих ЖК. К такому результату приводит прием 

УДХК. Так, ежедневное употребление УДХК в суммарной 

дозе 10–15 мг/кг массы тела повышает ее концентрацию с 

1–3 до 40–50%, а содержание ХДХК снижает с 45 до 15%.
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УДХК – единственное лекарственное средство с дока-

занным воздействием на основные звенья билиарного 

литогенеза.

Способность УДХК снижать литогенность желчи, инду-

цировать холерез, улучшать реологические свойства, 

стимулировать пассаж желчи по желчевыводящим путям 

широко используют в гастроэнтерологической практике.

Частота растворения камней составляет 30–60%. Этот 

показатель во многом зависит от соблюдения критериев 

успешности литолизиса.

К условиям успешной терапии ЖКБ относят [1]: про-

ходимость внепеченочных желчных путей, сохранность 

сократительной функции желчного пузыря (ЖП), нормаль-

ная концентрационная способность ЖП, холестериновые 

камни диаметром менее 8 мм, единичные камни, если 

множественные, то их объем менее 50% ЖП.

Следовательно, из четырех стадий ЖКБ: первой – 

предкаменной, с возможным формированием билиарно-

го сладжа, второй стадии – формированием желчных 

камней и третьей стадии – хронического рецидивирую-

щего калькулезного холецистита, а иногда стадией ослож-

нений, урсолизису подлежат больные только 1-й стадии и 

некоторые больные 2-й стадии.

В то же время частота рецидивов камнеобразования 

после успешного растворения довольно высока. У 

30–50% пациентов рецидив отмечается в течение 5 лет, 

при дальнейшем наблюдении частота рецидивов про-

должает расти [2].

Помимо возможности растворения небольших холе-

стериновых камней на фоне длительной терапии пре-

паратами УДХК, обсуждается возможность первичной 

профилактики камнеобразования в желчном пузыре 

при попытке резкого снижения массы тела под действи-

ем диет или хирургических вмешательств. Так, у пациен-

тов, принимавших УДХК, частоту появления камней в 

желчном пузыре на фоне снижения массы тела удается 

уменьшить с 23 до 5% [3]. В небольшом исследовании 

японских авторов сравнивалась частота рецидивов 

холедохолитиаза после удаления камней из общего 

желчного протока: в группе пациентов, получавших 

УДХК, рецидив холедохолитиаза отмечался в 6,6% слу-

чаев, а у пациентов, не получавших лечения – в 18,6%. 

Хотя эти различия не были статистически достоверны, 

отсутствие приема УДХК в многофакторном анализе 

оказалось независимым предиктором рецидива холедо-

холитиаза [4].

При ЖКБ назначение УДХК не ограничивается лито-

литическим эффектом. Вне зависимости от результата 

попытки растворения камней использование УДХК имеет 

позитивное влияние на дальнейшее течение болезни: 

реже возникают боли, уменьшается количество последу-

ющих холецистэктомий. Все это связывают с противовос-

палительным, антиапоптозным эффектом УДХК [5].

Отмечено, что эффективный лизис желчных камней 

возможен при суточной дозе 10 мг/кг массы тела, а уве-

личение дозы не оптимизирует результат [5]. Пациент и 

врач должны быть готовы к рецидиву камнеобразования 

и проведению повторных курсов.

Оптимально применение УДХК при первичном били-

арном циррозе (ПБЦ). Ведущим клиническим проявле-

нием у большинства пациентов ПБЦ является холестати-

ческий синдром. Многочисленные исследования демон-

стрируют положительное влияние препаратов УДХК на 

больных с ПБЦ: под их влиянием улучшаются биохими-

ческие показатели (снижается уровень билирубина, ЩФ, 

трансаминаз), уменьшается уровень IgG, продемонстри-

ровано также положительное влияние терапии препара-

тами УДХК на такие клинические проявления ПБЦ, как 

желтуха и асцит. При этом влияния на кожный зуд эти 

препараты не оказывают. Кроме того, продемонстриро-

вано положительное влияние длительной терапии пре-

паратами УДХК на морфологические изменения в пече-

ни. По данным, полученным из одних источников, при-

менение УДХК при ПБЦ приводит к снижению смерт-

ности больных [8]. По данным из других источников, у 

пациентов с ПБЦ не отмечено влияния терапии УДХК на 

выживаемость и необходимость в трансплантации пече-

ни [13–15]. Возможно, это связано с тем, что часть иссле-

дований имела небольшой (менее 2 лет) срок наблюде-

ния, а эффект улучшения выживаемости начинает про-

являться при более длительном приеме препарата. В 

таком случае прием препаратов УДХК пациентам с ПБЦ 

должен быть рекомендован как можно раньше. 

Терапия УДХК рекомендована при ПБЦ РГА как обяза-

тельное лечебное средство [9].

В соответствии с клиническими рекомендациями по 

лечению холестаза EASL, 2009 и РГА/РОПИП, 2013, паци-

енты с ПБЦ, включая больных с бессимптомным течением 

заболевания, должны получать терапию УДХК из расчета 

13–15 мг/кг/день (I/A1) длительно (II-2/B1).

Согласно рекомендациям американской ассоциации 

по изучению болезней печени прием препаратов УДХК в 

дозе 13–15 мг/кг/день показан всем пациентам с ПБЦ с 

измененным уровнем печеночных ферментов независи-

мо от гистологической стадии заболевания (IA) [16].

Заболевание, при лечении которого также активно 

применяют УДХК, – первичный склерозирующий холан-

гит (ПСХ).

ПСХ – хроническое холестатическое заболевание, 

проявляющееся воспалением, фиброзом и облитерацией, 

внутри- и внепеченочных желчных протоков с последую-

щим развитием цирроза печени. 

Поскольку ведущим проявлением ПСХ является холе-

статический синдром, в лечении данного заболевания 

используют препараты УДХК. Как правило, их прием 

сопровождается улучшением лабораторных показателей, 

уменьшением выраженности клинических и лаборатор-

ных проявлений холестатического синдрома, при этом 
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метаанализ исследований применения препаратов УДХК 

у пациентов с ПСХ не продемонстрировал влияния этой 

терапии на выживаемость и потребность в транспланта-

ции печени [17]. 

В клинических рекомендациях по лечению холестаза 

EASL, 2009 и РГА/РОПИП, 2013 констатируется, что прием 

УДХК (15-20 мг/кг/день) улучшает печеночные пробы и 

суррогатные маркеры (I/B1), но не обладает доказанным 

влиянием на выживаемость больных ПСХ (III/C2). 

Применение высоких (более 25 мг/кг/сут) доз УДХК у 

пациентов с ПСХ неоправданно, поскольку сообщается о 

большом количестве побочных эффектов при их исполь-

зовании [18]. До 70% пациентов с ПСХ страдают воспали-

тельными заболеваниями кишечника, чаще всего – язвен-

ным колитом. У этих пациентов значительно повышен риск 

развития колоректального рака. На основании метаанали-

зов исследований препаратов УДХК у этих больных выска-

зываются предположения о возможной защитной роли 

малых доз УДХК в развитии колоректального рака [19]. 

Однако имеющиеся данные пока недостаточны для реко-

мендации широкого использования препаратов УДХК с 

целью профилактики колорекатального рака у пациентов 

с ПСХ и воспалительными заболеваниями кишечника. 

При ПСХ отмечено сложение позитивных эффектов 

УДХК на холангиоциты и на состояние кишечника. 

Отдельно обращено внимание на негативные послед-

ствия применения высоких доз препарата (3 из 50). 

Возможно, это обусловлено трансформацией УДХК в 

кишечнике в высокотоксичную литохолевую кислоту.

Отмечен позитивный эффект УДХК при внутрипече-

ночном холестазе беременных – относительно доброка-

чественном заболевании, которое развивается в III три-

местре беременности. Клиническая картина проявляется 

кожным зудом, желтухой и лабораторными признаками 

холестаза, которые самостоятельно разрешаются через 

несколько дней после родов и часто рецидивируют при 

последующих беременностях. По данным метаанализа 

11 РКИ по применению УДХК для лечения внутрипече-

ночного холестаза беременных, у 73% женщин отмечено 

уменьшение зуда, а у 82% – улучшение печеночных проб 

на фоне терапии УДХК [20].

Клинические рекомендации по лечению холестаза 

EASL, 2009 и РГА/РОПИП, 2013 для лечения клинически 

манифестных холестатических заболеваний печени у 

беременных разрешают использовать УДХК во втором и 

третьем триместрах (I/В1). 

Неоднозначно мнение об эффекте УДХК при гепатитах. 

Отмечено, что у пациентов с острыми вирусными гепатита-

ми B и С применение препаратов УДХК сопровождается 

значительным снижением уровня трансаминаз, но не 

ведет к элиминации вируса [10]. Данных о влиянии пре-

паратов УДХК на течение хронических вирусных гепати-

тов, включая риск развития цирроза и гепатоцеллюлярной 

карциномы (ГЦК), а также смертность, недостаточно [11].

В метаанализе исследований, где проводилось сравне-

ние эффективности УДХК и S-аденозил-L-метионина, пер-

вая показала большую эффективность в смысле улучшения 

лабораторных показателей при лечении пациентов с холе-

стазом и вирусными гепатитами [21]. Возможно, что пре-

параты УДХК эффективны не только в отношении прояв-

лений холестатического синдрома, но также могут умень-

шать проявления астенического синдрома, в первую оче-

редь слабости и утомляемости, весьма характерных для 

пациентов с заболеваниями печени. В одном РКИ прием 

препаратов УДХК в течение двух месяцев сопровождался 

достоверным уменьшением выраженности этих симпто-

мов (оцениваемых по специально разработанным шкалам) 

по сравнению с группой плацебо. Частота побочных 

эффектов в группах была сопоставима [22].

Учитывая наличие у УДХК притововоспалительного и 

антиоксидантного эффектов ее применение при НАСГ 

вполне оправданно. Исследования продемонстрировали 

положительное влияние УДХК на биохимические показа-

тели у больных НАСГ, достоверное снижение уровня АЛТ, 

АСТ и ГГТ, а также уменьшение выраженности стеатоза и 

фиброза печени. При этом комбинации УДХК с другими 

препаратами, используемыми в терапии НАСГ, были 

более эффективны, чем монотерапия препаратами УДХК. 

Имеющихся результатов пока недостаточно, чтобы судить 

о влиянии терапии УДХК на выживаемость больных с 

НАЖБП [12]. 

Определенную роль в патогенезе гатроэзофагеальной 

рефлюксной болезни и пищевода Баррета могут играть 

гидрофобные желчные кислоты, стимулируя выработку 

провоспалительных цитокинов эпителиальными клетка-

ми пищевода, усиливая апоптоз, а также способствуя экс-

прессии генов, связанных с развитием метаплазии эпите-

лия. В связи с потенциальной возможностью изменения 

состава желчных кислот в желудочном соке на фоне 

приема препаратов УДХК, обсуждается возможность их 

применения для лечения гастроэзофагеальной рефлюкс-

ной болезни и пищевода Баррета [23].

Продемонстрировано, что прием УДХК в дозе 13–15 

мг/кг в течение полугода приводит к увеличению доли 

УДХК среди желчных кислот желудочного сока до 98%, 

однако это не сопровождается достоверными изменени-

ями показателей оксидативного повреждения ДНК, про-

лиферации и апоптоза эпителия пищевода [24].

Ряд факторов позволяет считать, что лица пожилого и 

старческого возраста являются пациентами, которым 

целесообразно рекомендовать прием УДХК.

С увеличением возраста увеличивается встречаемость 

конкрементов в желчном пузыре, достигая 30% популя-

ции семидесятилетних и более старших. Известно, что в 

таком возрасте хирургическое пособие, особенно в 

ургентных ситуациях, сопряжено с высоким риском. 

Следовательно, у этих лиц предупреждение литогенеза – 

весьма актуальная задача. При этом на некоторые звенья 

Назначение УДХК нормализует в желчи 
соотношение ХС/ЖК, улучшает реологические 
свойства желчи, способствует оптимизации 
эвакуации желчи и нормализации 
бактериального пейзажа в кишечнике
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развития ЖКБ у пожилых можно позитивно влиять, назна-

чая УДХК, основываясь на ее эффектах.

Риски образования желчных камней у пожилых вклю-

чают повышение уровня холестерина (ХС) в крови и воз-

растание секреции ХС в желчь. В сочетании со снижением 

синтеза желчных кислот это комплексно приводит к 

интенсивной литогенности. Способность УДХК ингибиро-

вать всасывание ХС в кишечнике, снижать секрецию ХС в 

желчь – весомый довод использовать ее для профилакти-

ки ЖКБ.

Пожилые и старые люди нередко используют редуци-

рованные диеты с резким ограничением жиров и белков, 

придерживаясь рекомендованных врачом или надуман-

ных «пищевых барьеров». С возрастом увеличивается 

количество лиц с абдоминальной формой ожирения. Все 

это приводит к снижению сократительной функции ЖП – 

важнейшему фактору литогенеза. Инволюционное сни-

жение кислотопродукции, запоры, избыточный бактери-

альный рост в кишечнике – возможные факторы нуклеа-

ции желчи и литогенеза.

Назначение УДХК нормализует в желчи соотношение 

ХС/ЖК, улучшает реологические свойства желчи, способ-

ствует оптимизации эвакуации желчи и нормализации 

бактериального пейзажа в кишечнике.

Ряд авторов считает, что УДХК обладает доказанным 

позитивным воздействием на реологию желчи, что позво-

ляет рекомендовать ее применение при различных видах 

функциональных расстройств билиарного тракта [25–27], 

включая ПХЭС [28]. Профилактическое применение 

УДХК – достойная альтернатива холецистэктомии.

Билиарный сладж (БС) в практику терапевтов и гастро-

энтерологов входил по мере внедрения и совершенство-

вания метода трансабдоминального ультразвукового 

исследования (ТУЗИ). Возможности ультразвуковой диа-

гностики (УЗД) мигрирующих камней и БС напрямую 

зависят от разрешающей способности аппаратуры и 

соблюдения необходимых условий исследования.

Клиническое значение БС заключается не только в 

том, что он является субстратом камнеобразования, его 

рассматривают как предкаменную стадию ЖКБ. БС может 

быть причиной болей, желчной диспепсии и даже некото-

рых осложнений.

ТУЗИ примерно в 70% выявляет вариант БС в виде 

взвеси гиперэхогенных частиц, определяемых точечными 

единичными или множественными гиперэхогенными 

частицами без акустической тени (в отличие от одномил-

лиметровых конкрементов). Частицы смещаются при 

изменении положения тела больного. ТУЗИ обладает 

чувствительностью при диагностике БС 55–65% и специ-

фичностью 90% [29].

Высказано мнение, что врачи – специалисты по ультра-

звуковой диагностике недооценивают значимость выяв-

ления БС, что является одной из причин отсутствия назна-

чения УДХК, что и ведет к образованию желчных камней.

Судьба выявленного БС весьма разнообразна. БС у 

5–15% больных трансформируется в желчные камни, что и 

Ре
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позволяет определить его стадией ЖКБ. БС может длитель-

но персистировать. Отмечено, что БС самостоятельно исче-

зает у 50% носителей. Это обстоятельство, видимо, и опре-

деляет неактивное, «прохладное» отношение к БС врачей 

и больных.

Развитие осложнений при БС происходит в 10–15%. С 

ним связывают развитие т.н. криптогенного острого и 

хронического панкреатита. Считают, что прохождение 

микролитов сладжа может сопровождаться повреждени-

ями слизистой дистального отдела ВЖП, спазмом сфин-

ктера Одди с развитием желчной колики и повышением 

давления в панкреатической дуктальной системе. 

Папиллит и стенозирование отверстия большого дуоде-

нального сосочка также могут быть обусловлены БС.

Таким образом, около 30–50% лиц с диагносцирован-

ным БС находится в «зоне риска». Выделение трех вари-

антов БС – взвеси гиперэхогенных частиц, эхонеоднород-

ной желчи со сгустками и замазкообразной желчи позво-

ляет прогнозировать динамику БС и тактику терапии. 

Наименее благоприятным является сладж в виде замаз-

кообразной желчи.

О влиянии БС на функциональное состояние желчевы-

водящей системы и клиническую симптоматику говорят 

данные по выявляемости БС. Так, в общей популяции БС 

наблюдают в 1,7–4%, а среди обследованных по поводу 

жалоб, характерных для билиарной диспепсии, БС обна-

руживают у 24–55% обследованных.

Единого положения по тактике ведения в отношении 

БС нет. Часто после констатации БС терапевтические дей-

ствия не проводятся [29]. Так, предлагают начинать тера-

пию, если БС персистирует 3 мес. По нашему мнению, 

ждать саморазрешения нецелесообразно, и подход дол-

жен быть идентичен терапии при лизисе желчных камней. 

Убедившись в проходимости внепеченочных желчевыво-

дящих протоков и сохранной сократительной способно-

сти ЖП, следует начать терапию УДХК по 10–15 мг/кг на 

ночь с ежемесячным контролем.

Эффективность терапии УДХК составляет за 3 мес. 

75–85%. Отмечена целесообразность назначения мио-

тропных спазмолитиков для снятия гипертонуса сфинкте-

ра Одди. Рецидивы БС купируют по такой же схеме. 

Важной является рекомендация по включению в завтрак 

пищевых холецистокинетиков.

Эффективность терапии УДХК при БС обусловлена тем, 

что она является единственным средством, обладающим 

доказанным воздействием на основные звенья образова-

ния холестериновых микролитов. Уменьшение литогенно-

сти желчи, улучшение ее реологических свойств в сочета-

нии с оптимизацией кинетики ЖП – условие успеха тера-

пии БС. УДХК снижает количество рецидивов панкреатита 

у больных с БС [6]. При ПХЭС прием УДХК сопровождался 

уменьшением приступов болей по билиарному типу [7].

Нами было проведено изучение эффективности и 

безопасности курсового лечения препаратом УДХК 

Гринтерол (производитель АО «Гриндекс») у пациентов с 

дисформией желчного пузыря (ДЖП) и БС.

В открытое несравнительное исследование было 

включено 20 женщин и 12 мужчин. Возрастной диапазон 

был от 16 до 62 лет, средний возраст 35,4 ± 9,3 года. 

Дисформия ЖП в виде перегиба в шейке выявлена у 21 

пациента, перегиб в теле пузыря найден у 9 больных, 

значительно удлиненный ЖП диагностирован у 2 пациен-

тов (табл. 1).

Вариант БС в виде взвеси гиперэхогенных частиц 

определен у 28 больных, вариант эхонегативной желчи 

со сгустками – у 4. Последний вариант был у 3 больных с 

перегибом в теле и у 1 с удлиненным ЖП.

Жалобы на умеренные боли в правом подреберье и 

дискомфорт в правом подреберье и эпигастрии предъ-

являли 17 человек. Горечь во рту испытывали 12 пациен-

тов. 17 больных жаловались на легкое возникновение 

вздутия живота и эпизоды алиментарно обусловленного 

урежения стула. При ЭГДС у 12 больных диагностирована 

ГЭРБ, 15 пациентам поставлен диагноз жировой болезни 

печени, из них у 4 была повышена активность АЛТ (не 

более 2,5 нормы), из них у 2 была повышена γ-ГТП (не 

более 2 норм).

Все больные получали препарат УДХК Гринтерол 

10–15 мг/кг, в один прием в капсулах по 250 мг (2–3 

капсулы в день в зависимости от массы тела) на ночь. 

Средний курс лечения составил 1,5 мес. Боли и диском-

форт в правом подреберье исчезли у 14 из 17, горечь во 

рту у 9 из 12, у 15 из 17 нормализовался стул. В течение 

1,5 месяцев приема препарата Гринтерол побочных 

эффектов не наблюдали. УЗИ определило исчезновение 

БС у 20 больных из 32 (табл. 2). 

Прием Гринтерола привел к нормализации уровня 

γ-ГТП в крови, не произошло повышения трансаминаз. 

Таким образом, 1,5-месячный курс приема Гринтерола 

привел к улучшению клинической картины, обусловлен-

Таблица 1.    Характер дисформии ЖП

Характер дисформии ЖП Количество пациентов (n = 32) %

Перегиб в шейке ЖП 21 66%

Перегиб в теле ЖП 9 28%

Удлиненный ЖП 2 6%

Таблица 2.    Динамика жалоб/симптомов

Жалоба/симптом
До лечения

(n = 32)
После лечения

(n = 32)

n % n %

Боль и дискомфорт в правом 
подреберье и эпигастрии

17 53% 3 9%

Горечь во рту 12 37,5% 3 9%

Запоры 17 53% 2 6%

БС 32 100% 12 37,5%
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ной дисформией ЖП и БС, и сопровождался лизисом 

последнего у 62,5% пациентов.

ВЫВОДЫ

1. Применение препарата Гринтерол у 32 больных с 

ДЖП и БС в течение 1,5 мес. в дозе 10–15 мг/кг массы 

тела привело к исчезновению болей в правом подре-

берье у 82% пациентов, к отсутствию желчной диспеп-

сии у 75% и нормализации стула у 88%, разрешению 

БС у 62,5% пациентов.

2. В процессе терапии препаратом Гринтерол не отмечено 

возникновения каких-либо побочных эффектов и 

нежелательных явлений, связанных с его приемом.

3. Препарат УДХК Гринтерол имеет доступную ценовую 

категорию в сравнении с аналогичными средствами. 

Полученные результаты применения препарата 

Гринтерол при ДЖП и БС показали его высокую эффек-

тивность (даже при длительности терапии 1,5 мес.) в 

купировании синдрома абдоминальной боли, желудоч-

ной и желчной диспепсии, уменьшении клинических про-

явлений ГЭРБ.

Гринтерол является препаратом полного цикла произ-

водства – предприятие АО «Гриндекс» само производит 

субстанцию УДХК из экологически чистого, сертифициро-

ванного сырья, подвергает ее микронизации и исполь-

зует для выпуска готовой формы (капсулы 250 мг). 

Препарат УДХК АО «Гриндекс» имеет европейский серти-

фикат иссле до вания биоэквивалентности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Терапевтическая эффективность препарата Гринтерол, 

хорошая переносимость и выгодные ценовые характери-

стики позволяют рекомендовать его широкое примене-

ние при дисформии желчного пузыря, а также при дис-

формии желчного пузыря, сочетающейся с билиарным 

сладжем, ГЭРБ и НАЖБП.
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