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Резюме
Согласно рекомендациям Научного общества гастроэнтерологов России по диагностике и лечению желчнокаменной болезни, 
ЖКБ является многофакторным заболеванием гепатобилиарной системы и одним из самых распространенных заболеваний 
органов пищеварения. Известно, что в подавляющем большинстве случаев ЖКБ развивается в результате комплексного вли-
яния множества факторов риска. Так, изменение качественного и количественного состава желчи, а также наличие в анамне-
зе гастрэктомии, папиллосфинктеротомии, правосторонней гемоколэктомии, холестероза желчного пузыря, хронического 
гепатита, язвенной болезни ДПК, дуоденостаза способствует снижению сократительной функции желчного пузыря и развитию 
гипертонуса сфинктера Одди. Современное понимание механизмов формирования желчных камней базируется на много-
численных исследованиях, в результате которых доказано, что ЖКБ является результатом образования дестабилизированной 
желчи поврежденными гепатоцитами, последующей нуклеации кристаллов моногидрата холестерина, кристаллизации в муци-
новом матриксе на фоне гипомоторной дисфункции желчного пузыря. 
После сбора анамнеза и общеклинического обследования основным диагностическим методом при подозрении на ЖКБ 
является ультразвуковое исследование (УЗИ). Однако дифференциация типов камней с помощью УЗИ в целом не представля-
ется возможной. Наиболее современным диагностическим методом является КТ с оценкой плотности камней по шкале 
Хаунсфилда. Сегодня принято выделять три основных типа желчных камней, встречающихся у человека: холестериновые, 
черные и коричневые пигментные камни. 
Методы лечения ЖКБ условно можно подразделить на инвазивные или хирургические, малоинвазивные и неинвазивные. 
Рекомендуя пациенту с ЖКБ оперативное вмешательство, всегда следует помнить о том, что хирургическое лечение – это 
ликвидация последствий желчнокаменной болезни, а не лечение ее сути. Так, после успешного применения УДХК в начале 
80-х гг. прошлого столетия для растворения желчных камней использование медикаментозного литолиза открыло новую эру 
в лечении ЖКБ и уменьшило объем показаний для оперативного лечения.
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Abstract
According to the Recommendations of the Scientific society of gastroenterologists of Russia for the diagnosis and treatment of 
cholelithiasis (GI), GI is a multifactorial disease of the hepatobiliary system and one of the most common diseases of the digestive 
system. It is known that in the vast majority of cases, GI develops as a result of the complex influence of many risk factors. Thus, 
the change in the qualitative and quantitative composition of bile, as well as a history of gastrectomy, papillosphincterotomy, the 
right-hand hemicolectomy, cholesterosis gall bladder, chronic hepatitis, peptic ulcer of the duodenum, duodenostasis contributes 
to the reduction of the contractile function of the gallbladder and the development of hypertonicity of the sphincter of Oddi. 
Current understanding of mechanisms of formation of gallstones is based on many studies, which proved that the GSD is a result 
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Введение

На сегодняшний день желчнокаменная болезнь (ЖКБ) 
является одним из самых распространенных заболеваний 
органов пищеварения. По различным данным, ЖКБ встре-
чается у 10–30% населения земли, причем в разной воз-
растной категории, но преимущественно у лиц трудоспо-
собного возраста. В России частота заболевания колеблет-
ся от 3 до 25%. Женщины ЖКБ страдают в несколько раз 
чаще, нежели мужчины. Так, ежегодно отмечается рост 
показателя распространенности патологии на 0,47% у муж-
чин и на 0,67% у женщин. В последние годы зафиксирована 
тенденция не только к росту частоты заболевания, но и к 
расширению возрастного диапазона в сторону омоложе-
ния, что и объясняет актуальность настоящей темы [1–5]. 

Современное состояние проблемы

Согласно рекомендациям Научного общества гастро-
энтерологов России по диагностике и лечению желчнока-
менной болезни, ЖКБ является многофакторным заболе-
ванием гепатобилиарной системы, характеризующимся 
определенной клинической картиной, нарушением обме-
на холестерина и/или билирубина с образованием желч-
ных камней в желчном пузыре и/или желчных протоках [6].

Известно, что в подавляющем большинстве случаев 
ЖКБ развивается в результате комплексного влияния 
множества факторов риска, среди которых наиболее зна-
чимыми являются: принадлежность к женскому полу (уро-
вень эстрогена), возраст, избыточная масса тела, быстрая 
потеря веса, беременность, расовая принадлежность, 
наследственность, сахарный диабет, болезнь Крона, хро-
нические заболевания печени, гемолитические анемии, 
гиперлипидемия, «западный» тип питания, прием клофи-
брата или эстрогенов, нарушения микробиоценоза 
кишечника, запоры и пр. [2, 7–10].

Благодаря достижениям молекулярной биологии и био-
химии, в 70-е гг. прошлого столетия появились данные о 
строении и метаболизме желчных кислот, фосфолипидов и 
холестерина. Так, в развитии ЖКБ были определены 5 стадий: 
1)	 генетическая (биохимические и метаболические 

дефекты, приводящие к перенасыщению желчи); 

2)	 химическая (при биохимическом исследовании опре-
деляются признаки литогенности); 

3)	 физическая (образование кристаллов холестерина); 
4)	 рост кристаллов и формирование камней; 
5)	 появление клинических симптомов [11–13]. 

Однако на современном этапе изучения ЖКБ 
по-прежнему неоднозначным остается вопрос о циркуля-
ции желчных кислот и тех механизмах, при которых проис-
ходит камнеобразование. Известно, что подавляющее 
большинство солей желчных кислот главным образом 
реабсорбируется в терминальном отделе подвздошной 
кишки и только 5–10% теряется с фекалиями. Однако эта 
потеря компенсируется синтезом солей желчных кислот в 
гепатоцитах. Так, ежедневно 15–30 г секретируемых солей 
желчных кислот активно абсорбируется из портальной 
крови гепатоцитами. Такая экстракция очень эффективна, 
а эффект первого прохождения через печень составляет 
80%. В человеческом организме пул желчных кислот 
составляет около 3 г и в зависимости от приема пищи 
рециркулирует в течение суток от 4 до 12 раз [12–14].

При синтезе желчных кислот из холестерина образуют-
ся первичные желчные кислоты  – холевая (ХК) и хено
дезоксихолевая кислоты (ХДХК), которые конъюгируют с 
таурином или глицином, прежде чем секретироваться из 
печени. Затем при последующей деконъюгации эти пер-
вичные желчные кислоты частично конвертируются микро-
организмами в подвздошной, слепой и толстой кишках во 
вторичные желчные кислоты (ЖК) – дезоксихолевую, лито-
холевую и 7-кетолитохолевую. После реабсорбции пече-
нью 7-кетолитохолевая кислота преобразуется в третичную 
желчную кислоту – урсодезоксихолевую (УДХК)1 [7, 14, 15].

В свою очередь, изменение качественного и количе-
ственного состава желчи, а также наличие в анамнезе 
гастрэктомии, папиллосфинктеротомии, правосторонней 
гемоколэктомии, холестероза желчного пузыря, хрониче-
ского гепатита, язвенной болезни ДПК, дуоденостаза спо-
собствует снижению сократительной функции желчного 
пузыря и развитию гипертонуса сфинктера Одди [12, 16, 17].

1 Козлова Е.В., Волков С.В. Микробиоценоз кишечника при билиарной патологии. 
Тезисы VI съезда Научного общества гастроэнтерологов России. 1–3 февраля 2006 
года. М.: Анахарсис, 2006:126–127. Режим доступа: https://revolution.allbest.ru/medi-
cine/00879788_2.html.

of destabilized bile-damaged hepatocytes, the subsequent nucleation of crystals of monohydrate of cholesterol crystallization in 
the mucin matrix on the background of hypomotor dysfunction of the gall bladder. 
After anamnesis and General clinical examination, the main diagnostic method for suspected gastrointestinal tract is ultrasound 
(ultrasound). However, differentiation of stone types by ultrasound is generally not possible. The most modern diagnostic method 
is CT with an assessment of the density of stones on the Hounsfield scale. Today, it is common to distinguish three main types of 
gallstones found in humans: cholesterol, black and brown pigment stones. 
Methods of treatment of gastrointestinal tract can be divided into invasive or surgical, minimally invasive and non-invasive. 
Recommending a patient with gastrointestinal surgery, you should always remember that surgical treatment is the elimination of 
the consequences of cholelithiasis, and not the treatment of its essence. So, after the successful application of udhc in the early 
80-ies of the last century for the dissolution of gallstones, drug litholysis, opened a new era in the treatment of gastrointestinal 
tract and reduced the amount of indications for surgical treatment.

Key words: cholelithiasis, sludge, oral letalis, gimekromon, antispasmodic, ursodeoxycholic acid
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Нарушения кишечного микробиоценоза (СИБР, дисби-
оз толстой кишки) сопровождаются повышенной и пре-
ждевременной деконъюгацией желчных кислот, что приво-
дит к увеличению содержания токсичных вторичных ЖК, 
прежде всего литохолевой и дезоксихолевой, и уменьше-
нию продукции УДХК. Следствием подобных нарушений 
является повреждение эпителия кишечника токсичными 
ЖК, ферментами и эндотоксинами бактерий, а также нару-
шение моторно-эвакуаторной функции кишечника. 
Подобные процессы усиливают нарушение метаболизма 
ЖК, способствуя повышению литогенности желчи и обра-
зованию желчных камней. На этом фоне нарушаются функ-
ции печени, включая деятельность купферовских клеток и 
системы мононуклеарных макрофагов, формируется и 
прогрессирует дислипопротеинемия2 [7, 18, 19]. 

В 1996 г. немецкий ученый U. Leuschner выделил три 
основных типа желчных камней, встречающихся у человека: 
холестериновые, черные и коричневые пигментные камни. 
Холестериновые камни зачастую содержат центральное 
ядро, в котором преобладают пигменты. Они могут быть 
гомогенно кальцифицированы или же иметь кальцифици-
рованную оболочку. В других случаях эти камни состоят из 
серовато-белых отложений холестерина. Некальцифици
рованные камни, состоящие преимущественно из холесте-
рина, визуализируются при диагностической ультрасоно
графии верхних отделов живота. При традиционной же 
рентгенографии они не видны. Черные пигментные камни 
напоминают ягоды тутового дерева (шелковицы) или тер-
новника и имеют черную окраску. Коричневые пигментные 
камни – землисто-коричневые, крошащиеся. Оба этих типа 
камней визуализируются как при ультразвуковом исследо-
вании, так и при традиционной рентгенографии [7, 11, 20].

Современное понимание механизмов формирования 
желчных камней базируется на многочисленных исследова-
ниях, в результате которых доказано, что ЖКБ является 
результатом образования дестабилизированной желчи 
поврежденными гепатоцитами, последующей нуклеации 
кристаллов моногидрата холестерина, кристаллизации в 
муциновом матриксе на фоне гипомоторной дисфункции 
желчного пузыря. Эти факты послужили основой для раз-
работки классификации ЖКБ, рекомендованной к примене-
нию в клинической практике на III съезде Научного обще-
ства гастроэнтерологов России [2, 6, 7, 20]. Согласно утверж-
денной классификации в течении ЖКБ выделяют 4 стадии:
I стадия – начальная, или предкаменная.
А. Густая неоднородная желчь.
Б. Формирование билиарного сладжа:

■■ с наличием микролитов,
■■ с наличием замазкообразной желчи,
■■ сочетание замазкообразной желчи с микролитами.

II стадия – формирование желчных камней.
A. По локализации:

■■ в желчном пузыре,
■■ в общем желчном протоке,

2 Козлова Е.В., Волков С.В. Микробиоценоз кишечника при билиарной патологии. 
Тезисы VI съезда Научного общества гастроэнтерологов России. 1–3 февраля 2006 
года. М.: Анахарсис, 2006:126–127. Режим доступа: https://revolution.allbest.ru/medi-
cine/00879788_2.html.

■■ в печеночных протоках.
Б. По количеству камней:

■■ одиночные,
■■ множественные.

B. По составу:
■■ холестериновые,
■■ пигментные,
■■ смешанные.

Г. По клиническому течению:
а) латентное течение;
б) с наличием клинических симптомов:

■■ болевая форма с типичными желчными коликами,
■■ диспептическая форма,
■■ под маской других заболеваний.

III стадия  – хронический рецидивирующий калькулез-
ный холецистит.
IV стадия – осложнения.

После сбора анамнеза и общеклинического обследова-
ния основным диагностическим методом при подозрении 
на ЖКБ является ультразвуковое исследование (УЗИ). Однако 
дифференциация типов камней с помощью УЗИ в целом не 
представляется возможной. Так, например, кальцификация 
может быть выявлена только с помощью обзорной рентгено-
графии или компьютерной томографии (КТ) [7, 12, 18].

Наиболее современным диагностическим методом 
является КТ с оценкой плотности камней по шкале 
Хаунсфилда. КТ дает возможность заменить обзорную 
рентгеноскопию (рентгенографию) брюшной полости на 
более точную методику, позволяющую оценить плотность 
камней в течение 5–10 минут, причем без применения 
контрастных препаратов (табл. 1). По данным обзорной 
рентгенографии конкременты в желчном пузыре начина-
ют быть видны примерно с +350–400 единиц плотности 
(в сравнении с единицами КТ). С учетом того, что плот-
ность камней, доступных для перорального литолиза, как 
правило, не превышает +100 единиц, результаты класси-
ческого рентгенологического исследования могут дать 
ложные надежды на успех лечения [7]. 

Для решения вопроса о тактике ведения пациента с 
ЖКБ также проводят необходимые лабораторные иссле-
дования, включающие клинический анализ крови, общий 
анализ мочи, копрограмму, оценку состояния микробиоты 
толстой кишки, биохимический анализ крови (АЛТ, АСТ, 
ЩФ, ГГТП, липидограмма, сахар, амилаза, липаза, общий и 
прямой билирубин, ПТИ). Также при подозрении и для 
подтверждения различных стадий и форм ЖКБ в поли-
клинических и стационарных условиях в настоящее 

 Таблица 1. Плотность камней по данным компьютерной 
томографии желчного пузыря у пациентов с ЖКБ

 Table 1. Gallbladder computed tomography data on stone 
density in patients with GSD

Средняя 
плотность 

желчи

Рентгено­
прозрачные 

(неконтрастные) 
камни

Слабо­
контрастные 

камни

Рентгено­
контрастные 

камни

10 ± 5 HU До 70–75 HU 75–100 HU Более 100 HU
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время могут применяться такие методы, как эндоскопиче-
ская ультрасонография, эндоскопическая ретроградная 
панкреатохолангиография, динамическая ультразвуковая 
холецистография, динамическая гепатобилиосцинтигра-
фия, мультиспиральная компьютерная томография, маг-
нитно-резонансная холангиография и этапное хромати-
ческое дуоденальное зондирование с биохимическим 
исследованием желчи [6–8, 16, 19, 21].

Методы лечения ЖКБ условно можно подразделить на 
инвазивные (хирургические), малоинвазивные и неинва-
зивные [7].

Традиционно считается, что у больных ЖКБ наличие 
камней в желчном пузыре является показанием к опера-
тивному лечению. Операцией выбора при ЖКБ считается 
холецистэктомия (ХЭ) в различных ее вариациях [7, 8, 16]. 

Постоянные желчные колики и такие осложнения, как 
холецистит, эмпиема желчного пузыря и перфорация 
желчного пузыря, являются классическими показаниями к 
хирургическому вмешательству. Также при бессимптом-
ном холелитиазе, но при наличии «фарфорового» желч-
ного пузыря, одновременного наличия желчных камней и 
быстрорастущих полипов желчного пузыря, бессимптом-
ных камней диаметром более 30 мм показано оператив-
ное лечение [2, 6, 7, 22, 23].

В остальных случаях в распоряжении врача, кроме 
холецистэктомии, имеются малоинвазивные и неинвазив-
ные методы лечения ЖКБ: экстракорпоральная ударновол-
новая литотрипсия (ЭУВЛ) и пероральный литолиз. Стоит 
подчеркнуть, что в настоящее время ЭУВЛ практически не 
используется в клинической практике вследствие много-
численных противопоказаний и высокой частоты осложне-
ний (гематомы печени и почек, приступы желчной колики 
в промежутках между сеансами ЭУВЛ и др.) [7].

Плановое хирургическое лечение ЖКБ при наличии 
показаний рекомендуется проводить, как правило, после 
подготовительного курса терапии, а после выполненной 
холецистэктомии больным также показан реабилитаци-
онный курс лечения [24].

Рекомендуя пациенту с ЖКБ оперативное вмешатель-
ство, всегда следует помнить о том, что хирургическое 
лечение – это ликвидация последствий желчнокаменной 
болезни, а не лечение ее сути [7, 24].

С начала 80-х гг. прошлого столетия, после успешного 
применения УДХК для растворения желчных камней, 
использование медикаментозного литолиза открыло 
новую эру в лечении ЖКБ и уменьшило объем показаний 
для оперативного лечения [7, 20, 25]. 

Необходимыми условиями для проведения перораль-
ной литолитической терапии УДХК являются рентгено-
прозрачность желчных камней и хорошая сократительная 
способность желчного пузыря. Диаметр камней, как пра-
вило, не должен превышать 10 мм. Критериями отбора 
пациентов для литолитической терапии служат [7, 26, 27]:

■■ желчные камни должны быть чисто холестериновы-
ми (рентгенопрозрачными при обзорной рентгенографии 
или КТ: плотность < 100 HU);

■■ максимальный диаметр камня не должен превышать, 
как правило, 15–20 мм (возможно растворение камней 

большего диаметра – до 25–30 мм, но при условии, что 
их плотность не превышает 75 HU);

■■ желчный пузырь должен нормально функционировать;
■■ просвет желчного пузыря должен быть наполнен кам-

нями, как правило, не более чем наполовину (максимум – 
до 2/3 объема);

■■ пузырный проток должен быть проходим;
■■ отсутствие осложнений ЖКБ.

Критерии исключения: частые колики, серьезные 
осложнения ЖКБ, «фарфоровый» желчный пузырь, цирроз 
печени, диарея, резекция тонкой кишки, беременность.

Отечественные исследования показали, что отсутствие 
рентгеноконтрастных конкрементов у пациента является 
гораздо более важным критерием эффективного литолиза, 
чем диаметр камней. Литолитический эффект отмечается у 
пациентов с плотностью камней до 100 HU. Уменьшение 
размеров конкрементов в течение 3 мес. наблюдается у 
85% пациентов, а эффективность растворения составляет в 
среднем 2,86 мм за 3 мес. (табл. 2) [7, 26, 27].

Алгоритм лечебных мероприятий ЖКБ на фоне лито-
лиза должен включать лечение сопутствующих заболева-
ний, вызывающих камнеобразование, по возможности 
исключение медикаментов (контрацептивы, средства для 
снижения уровня холестерина, цефалоспорины 3-го 
поколения и др.) и воздействие на факторы риска, иници-
ирующие холелитиаз [7, 14, 27, 28].

Медикаментозная терапия должна быть направлена на: 
■■ коррекцию кишечного дисбиоза (пре-, про-, син-, сим- 

и метабиотики);
■■ нормализацию реологии желчи и профилактику даль-

нейшего камнеобразования (УДХК, из расчета 1 кап. на 
25 кг массы тела);

■■ нормализацию тонуса желчного пузыря и сфинктера 
Одди (спазмолитик гимекромон, по 1 т 3 р/д, 14 дней).

После полного растворения камней рецидивы ЖКБ 
могут развиваться у 10% пациентов в год в течение первых 
пяти лет. Рецидивирование является признаком продолжа-
ющихся расстройств обмена веществ, вновь приводящих к 
развитию перенасыщения желчи холестерином после пре-
кращения приема литолитических препаратов [7, 24].

После растворения желчных камней основное внимание 
должно уделяться профилактике рецидивов ЖКБ. Основные 
меры профилактики рецидивов ЖКБ: нормализация массы 
тела, занятия физкультурой и спортом, ограничение употре-
бления животных жиров и углеводов, регулярный прием 

 Таблица 2. Практические рекомендации по растворению 
желчных камней УДХК (Doctor Falk Pharma GmbH, Германия)

 Table 2. Practical recommendations for dissolving UDCA 
gallstones (Doctor Falk Pharma GmbH, Germany)

Масса тела (кг) Суточная доза Мг/сут Диапазон доз 
(мг/кг/сут)

≤60 2 капсулы 500 < 8,3

≤80 3 капсулы 750 12,3–9,4

≤100 4 капсулы 1 000 12,3–10,0

>100 5 капсул 1250 > 12,4
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пищи каждые 3–4 часа, исключение длительных периодов 
голодания, прием достаточного количества жидкости (не 
менее 1,5 л/сут), устранение запоров, УЗИ желчного пузыря 
каждые 6–12 мес., профилактические курсы УДХК 1–2 раза 
в год, контроль уровня холестерина в крови [7].

Для иллюстрации приведенного обзора демонстриру-
ем собственное клиническое наблюдение. Пациентка Д., 40 
лет, обратилась 10.02.2014, через 6 мес. после третьих 
родов, с жалобами на периодическое чувство тяжести в 
правом подреберье, возникающее после приема пищи. 
Стул 1 раз в 1–2 дня (4–5 дней в неделю), 3–4-й тип по 
Бристольской шкале, без примесей. Со склонностью к 
запорам, кишечная брадиаритмия 1–2-й стадии.

При обследовании определяется избыточная масса 
тела (ИМТ = 28). Язык обычного цвета и влажности, сосоч-
ки хорошо выражены, налета нет. Живот не увеличен, не 
вздут, симметричный, участвует в акте дыхания. Асцита 
нет. Печень по Курлову 9 х 8 х 7 см, не пальпируется. 
Пузырные симптомы отрицательные.

Из анамнеза заболевания: страдает склонностью к 
запорам с детства, к врачу не обращалась. За период 
первой беременности, в 20 лет, прибавка массы тела на 
13 кг, за период второй беременности, в 26 лет, прибавка 
массы тела на 15 кг, за год до последней беременности, 
в 37–38 лет, масса тела прибавилась на 10 кг и составила 
75 кг. УЗИ органов брюшной полости – без особенностей. 
За период третьей беременности, в 39 лет, прибавка 
массы тела составила 18 кг. Жалоб не предъявляла и за 
медицинской помощью к гастроэнтерологу не обраща-
лась. Настоящее обращение было с профилактической 
целью для выполнения УЗИ органов брюшной полости и 
периодически возникающих за последний месяц ощуще-
ний дискомфорта в правом подреберье после приема 
жирной пищи. По результатам УЗИ органов брюшной 
полости впервые выявлены множественные мелкие кон-
кременты желчного пузыря размером 3 мм с незначи-
тельной акустической тенью (общей длиной дорожки 
35*8 мм), занимающие менее 1/3 объема желчного пузы-
ря. На фоне соблюдения щадящей диеты (№5 по 
Певзнеру) самочувствие улучшилось, дискомфорт в пра-
вом подреберье исчез. Была консультирована хирургом – 
предложена ХЭ, от проведения которой пациентка отка-
залась. Затем обратилась для консультации к гастроэнте-
рологу о возможности терапевтического лечения ЖКБ.

Из анамнеза жизни  – не работает, домохозяйка. 
Прием лекарственных средств отрицает. Вредные при-
вычки  – не курит, алкоголь не употребляет. Наследст
венность по линии матери по ЖКБ отягощена.

Для уточнения диагноза и состояния пациентки были 
выполнены следующие лабораторно-инструментальные 
методы исследования:

■■ клинический анализ крови – без отклонений от рефе-
рентных значений;

■■ биохимический анализ крови  – умеренно выражен-
ный синдром цитолиза (АЛТ – 279,4 Ед/л, АСТ – 56 Ед/л), 
синдром холестаза незначительно выраженный (ГГТП  – 
88 Ед/л, ЩФ – 229 Ед/л) и неизмененные показатели пиг-
ментного обмена (общий билирубин  – 13,2 мкмоль/л), 

показатель липидного обмена  – без патологии (общий 
холестерин 4,8 ммоль/л), показатели ферментов подже-
лудочной железы – без отклонений от нормы (амилаза – 
37,8 ммоль/л, липаза – 22,4), глюкоза – 4,5 ммоль/л, об-
щий белок – 72 г/л (табл. 3); 

■■ маркеры гепатитов В и С  – отрицательные, маркеры 
аутоиммунного поражения печени отрицательные;

■■ копрограмма – без отклонений от референтных зна-
чений;

■■ кал на микробиоту толстой кишки методом ПЦР-
RT («Колонофлор»): анаэробный дисбаланс (снижение 
Faecalibacterium prausnitzii до 5 × 108; повышено соотно-
шение Bacteroides fragilis/Faecalibacterium prausnitzii до 
2000). Изменений в микробном пейзаже основных пред-
ставителей микрофлоры кишечника не выявлено;

■■ ЭГДС  – недостаточность кардии. Поверхностная га-
стропатия. Быстрый уреазный тест на НР (–);

■■ УЗИ ОБП – желчный пузырь правильной формы, 13 мл 
объем, уменьшен, стенки не утолщены – 0,23 см. В полости 
визуализируются множественные мелкие подвижные кон-
кременты 3 мм с незначительной акустической тенью (об-
щей длиной дорожки 35 x 8 мм), занимающие менее 1/3 объ-
ема желчного пузыря. Холедох 3 мм. Печень не увеличена, 
эхоструктура не изменена. Воротная вена 10 мм (рис. 1а, б);

■■ динамическая ультразвуковая холецистография (с 
пробным завтраком) – исходный объем 13 мл – незначи-
тельно уменьшен, коэффициент опорожнения – 38% – не-
значительно снижен. Длительность фазы сокращения – 82 
минуты  – незначительно увеличено. Латентный период 
фазы сокращения 18 минут – незначительно увеличено. 
Заключение: ДУХГ-признаки гипомоторно-гипокинетиче-
ской дисфункции желчного пузыря на фоне косвенных 
признаков гипертонуса сфинктера Одди, уменьшение 
объема желчи натощак;

■■ КТ желчного пузыря для оценки плотности камней по 
шкале Хаунсфилда  – Rg-контрастных конкрементов не 
выявлено. Стенки желчного пузыря не утолщены. Средняя 
плотность содержимого желчного пузыря +4HU. Холедох 
не расширен. Локально плотность содержимого желчно-
го пузыря незначительно повышена до +12 HU. Рентгено-
плотность печени не изменена +55HU.

 Таблица 3. Динамика биохимических показателей крови
 Table 3. Dynamics of biochemical indicators of blood

Показатель 11.02.14 17.02.14 07.03.14 Норма

АЛТ 279,4 81,1 30,2 0–34

АСТ 56,1 17,2 17,0 0–31

ГГТП 88,0 59,9 33,5 0–38

ЩФ 229,8 190,0 168,1 До 120

Общий холестерин 4,8 4,8 4,6 До 5,2

Амилаза 37,8 38,0 36,0 До 100

Липаза 22,4 21,6 22,1 До 60

Общий билирубин 13,2 12,8 12,5 До 21

Глюкоза 4,5 До 5,6

Общий белок 72 64–80
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Таким образом, у пациентки выявлена ЖКБ, 1-я ста-
дия, билиарный сладж (микролиты). Дисфункция желчно-
го пузыря, гипомоторно-гипокинетический вариант. 
Хронический гастрит, НР-неассоциированный, ремиссия. 
Дисбактериоз кишечника 1-й степени. 

В связи с отсутствием других причин поражения пече-
ни, кроме ЖКБ, пациентке назначена гепатопротективная 
терапия: Адеметионин 800 мг/сут 1 мес. с последующей 
отменой в связи с нормализацией синдрома цитолиза, 
УДХК (Doctor Falk Pharma GmbH, Германия) 250 мг/сут с 
последующим увеличением дозы до 750 мг/сут с целью 
литолиза (по желанию пациентки и в связи с низкой рент-
геноплотностью конкрементов – показание для терапев-
тического литолиза), гимекромон 1200 мг/сут со спазмо-
литической целью за 20 минут до еды, 1,5 мес., Псиллиум 
(Мукофальк) по 1 пакетику в сутки утром в качестве пре-
биотика и нормализации частоты и консистенции стула.

На фоне терапии при повторном исследовании через 
1,5 мес. нормализовались показатели цитолиза и холе-
стаза, через 3 мес. в анализе кала на микробиоту толстой 
кишки исчез анаэробный дисбаланс. Через 3 мес. ДУХГ – 
исходный объем в норме, коэффициент опорожнения 
достиг нижней границы нормы, латентный период фазы 
сокращения сократился до верхней границы нормы. 
Признаков нарушения сократительной функции не выяв-
лено. Спустя 11 мес. терапии УДХК при контрольном УЗИ 
желчного пузыря отмечаются 2 мелких микролита 2,5 мм 
(рис. 2а, б). По прошествии 3 мес. достигнут полный лито-

лиз ЖКБ, густая желчь не визуализировалась. Принято 
решение о постепенном снижении дозы УДХК, отмена по 
1 капсуле в месяц до полной отмены и повторный курс 
гимекромона до 600 мг/сут (длительностью 1 мес.). 

Пациентке были рекомендованы профилактические 
курсы желчегонных препаратов 2 раза в год с динамиче-
ским УЗИ-контролем желчного пузыря с целью исключе-
ния рецидива ЖКБ. 

Заключение

Данный клинический пример иллюстрирует клиниче-
ские особенности течения ЖКБ: образование сладжа и 
конкрементов в период беременности за счет ухудшения 
моторно-эвакуаторных механизмов желчного пузыря в 
связи с ростом плода, в комплексе с влиянием наслед-
ственной предрасположенности к ЖКБ, выраженной при-
бавки массы тела. Следует сказать о положительном вли-
янии литолитической терапии на фоне адекватной дозы 
УДХК и низкой плотности микролитов (особые формы 
билиарного сладжа), что является показанием к терапев-
тическому лечению по европейским рекомендациям 
EASL, рекомендациям Американской ассоциации гастро-
энтерологов и РГА [6, 16, 22, 23].�
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  Рисунок 1.  УЗИ до лечения
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