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Резюме
Препараты глицирризиновой кислоты (ГК) и урсодезоксихолевой (УДХК) являются эффективными средствами лечения раз-
личных форм неалкогольной жировой болезни печени (НАЖБП) и  гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ), 
протекаю щей на фоне дуоденогастроэзофагеального рефлюкса. Однако их эффективность в  терапии хологенной диареи 
и  рефлюкс- гастрита недостаточно изучена. В  настоящее время отсутствуют клинические рекомендации по  диагностике 
и лечению пациентов с хологенной диареей и рефлюкс- гастритом, в т. ч. у лиц с ожирением и НАЖБП. Предполагается, что 
сочетанное назначение ГК и УДХК способно сопровождаться взаимным потенцированием эффекта препаратов. В  статье 
представлен клинический случай пациента с НАЖБП, ожирением, дислипидемией, ГЭРБ, рефрактерной к лечению ингибито-
рами протонной помпы, связанной с дуоденогастроэзофагеальным рефлюксом, рефлюкс- гастритом и хологенной диареей. 
Показано, что ГЭРБ, рефлюкс- гастрит и хологенная диарея развились в отдаленном периоде после холецистэктомии. При 
этом назначение комплексного препарата, содержащего ГК (35 мг) и УДХК (250 мг), позволило купировать проявления типич-
ного рефлюксного синдрома у пациентов с рефрактерной к ингибиторам протонной помпы формой ГЭРБ, рефлюкс- гастрита, 
диарейного синдрома, ассоциированного с избытком поступления в кишечник желчных кислот, улучшить параметры липид-
ного профиля. Показано, что назначение препарата ГК (35 мг) и УДХК (250 мг) позволяет улучшить параметры кишечного 
микробиома, показатели липидного обмена, что может использоваться при лечении пациентов с атерогенной дислипидеми-
ей. При этом пациенты с коморбидной патологией, включаю щей НАЖБП, ГЭРБ, рефлюкс- эзофагит, хологенную диарею и дис-
липидемию, требуют длительной поддерживаю щей терапии препаратом ГК (35 мг) и УДХК (250 мг).

Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, урсодезоксихоле-
вая кислота, глицирризиновая кислота, рефлюкс- гастрит, хологенная диарея
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Abstract
Preparations of glycyrrhizic acid (GA) and ursodeoxycholic acid (UDCA) are effective in the treatment of various forms of non-al-
coholic fatty liver disease (NAFLD) and gastroesophageal reflux disease (GERD) occurring against the background of duodeno-
gastroesophageal reflux. However, their effectiveness in the treatment of hologenic diarrhea and reflux gastritis has not been 
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ВВЕДЕНИЕ

Статистические данные свидетельствуют о  том, что 
с 1975 по 2016 г. распространенность ожирения во всем 
мире почти утроилась, и в настоящее время 11% мужчин 
и  15% женщин в  мире страдают ожирением 1. В  России 
у  26,2% взрослого населения имеется диагноз ожире-
ния [1]. Ожирение выступает фоновым заболеванием при 
неалкогольной жировой болезни печени (НАЖБП), желч-
нокаменной болезни (ЖКБ), гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни (ГЭРБ). Так, показатели распространен-
ности стеатоза и  стеатогепатита составляют 15  и 3%, 
соответственно, у  лиц без ожирения, 65  и 20%  – у  лиц 
с ожирением 1-й и 2-й степени и 85 и 40% – у пациентов 
с ожирением 3-й степени [2]. Считается, что НАЖБП опре-
деляется у  20–30% населения развитых стран и  в  бли-
жайшее десятилетие может стать главной причиной 
трансплантации печени [3]. Наличие ожирения повышает 
риск развития ГЭРБ более чем в 1,5 раза [4]. Появление 
НАЖБП повышает риск развития ЖКБ в 1,7 раза [5]. При 
определенных показаниях холецистэктомия является 
эффективным способом лечения ЖКБ. Тем не  менее 
у 10–40% больных после холецистэктомии определяется 
возобновление болей билиарного типа  [6, 7]. При этом 
холецистэктомия может служить причиной развития 
хологенной диареи, определяющейся у 8,5–17% больных, 
перенесших холецистэктомию  [8, 9], что объясняется 
повышением количества желчных кислот в  просвете 
кишечника после удаления желчного пузыря [10]. Кроме 
того, холецистэктомия достаточно часто сочетается 
с ГЭРБ, в т. ч. ее рефрактерной к ингибиторам протонной 
помпы формой. ГЭРБ может являться поздним проявле-
нием постхолецистэктомического синдрома, возникаю-
щего не  ранее чем через 6  мес. после холецистэкто-
1 WHO. Obesity and overweight. 1 April 2020. Available at: https://www.who.int/news-room/
fact-sheets/detail/obesity-and-overweight#:~:text=Facts%20about%20overweight%20
and%20obesity&text=In%202016%2C%2039%25%20of%20adults,tripled%20between%20
1975%20and%202016. 

мии [11, 12], что связано с дуоденогастроэзофагеальным 
рефлюксом [13, 14]. Интересным фактом является значи-
тельное увеличение частоты развития НАЖБП после 
выполненной холецистэктомии [15]. Препаратами выбо-
ра в лечении НАЖБП выступают гепатопротекторы, в т. ч. 
препараты глицирризиновой кислоты (ГК) и урсодезокси-
холевой кислоты (УДХК). УДХК показала высокую эффек-
тивность в терапии НАЖБП и атерогенной дислипидемии 
у пациентов с ожирением [16]. УДХК эффективна в лече-
нии дуоденогастрального  [17] и  дуоденогастроэзофаге-
ального рефлюкса  [18]. Интересным представляется 
дозозависимая способность УДХК предотвращать апоп-
тоз эпителиальных клеток пищевода, желудка  [19] 
и кишечника, подавлять воспалительный процесс в сли-
зистой оболочке толстой кишки при колите, уменьшать 
концентрацию цитотоксичных желчных кислот, способ-
ствовать восстановлению кишечной микрофлоры и актив-
ности кишечных дисахаридаз  [20–22]. Сходные с УДХК 
фармакологические эффекты оказывает и  ГК. Так, ГК 
обладает противовоспалительным и  антиоксидантным 
эффектом, что предупреждает прогрессирование НАЖБП, 
купирует явления холестаза  [23, 24]. В настоящее время 
накоплен опыт использования корня солодки, содержа-
щего большое количество ГК, для купирования воспали-
тельного процесса в слизистой оболочке желудка и сни-
жения кислотности желудочного сока  [25]. Описаны 
результаты исследования, в  соответствии с  которым 
солодка оказывала значимое положительное влияние 
на  выраженность клинических симптомов и  качество 
жизни пациентов с  синдромом диспепсии  [25] и  ГЭРБ 
[26, 27]. ГК, подобно УДХК, обладает иммуномодулирую-
щим эффектом, способствует восстановлению кишечной 
микрофлоры и нормализации кишечно- печеночной цир-
куляции желчных кислот  [28]. В  настоящее время отсут-
ствуют клинические рекомендации по  диагностике 
и лечению пациентов с хологенной диареей и рефлюкс- 
гастритом, в  т.  ч. у  лиц с  ожирением и  НАЖБП, нередко 

sufficiently studied. Currently, there are no clinical guidelines for the diagnosis and treatment of patients with hologenic diarrhea 
and reflux gastritis, including those with obesity and NAFLD. It is assumed that the combined administration of GA and UDCA can 
be accompanied by a mutual potentiation of the effect of the drugs. The article presents a clinical case of a patient with NAFLD, 
obesity, dyslipidemia, GERD, refractory to treatment with proton pump inhibitors, associated with duodenogastroesophageal 
reflux, reflux gastritis and hologenic diarrhea. It was shown that GERD, reflux gastritis, and hologenic diarrhea developed in the 
long-term period after cholecystectomy. At the same time, the appointment of a complex preparation containing GA (35 mg) and 
UDCA (250 mg) made it possible to stop the manifestations of a typical reflux syndrome in patients with a form of GERD refrac-
tory to proton pump inhibitors, reflux gastritis, and diarrheal syndrome associated with an excess of bile acids, improve lipid 
profile parameters. It has been shown that the administration of GA (35 mg) and UDCA (250 mg) can improve the parameters 
of the intestinal microbiome and lipid metabolism, which can be used in the treatment of patients with atherogenic dyslipidemia. 
At the same time, patients with comorbid pathology, including NAFLD, GERD, reflux esophagitis, hologenic diarrhea, and dyslip-
idemia require long-term maintenance therapy with GA (35 mg) and UDCA (250 mg).

Keywords: non-alcoholic fatty liver disease, gastroesophageal reflux disease, ursodeoxycholic acid, glycyrrhizic acid, reflux 
gastritis, hologenic diarrhea
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являющимися проявлениями постхолецистэктомического 
синдрома. С  одной стороны, это создает трудности для 
своевременной диагностики и  лечения этих страданий, 
но  с  другой  – дает большую свободу специалистам 
в выборе тактики лечения таких больных. Следует пред-
положить, что сочетанное назначение ГК и УДХК способ-
но сопровождаться потенцированием эффекта как ГК, так 
и  УДХК. При этом достигнутый фармакологический 
эффект будет большим при использовании комбинации 
данных препаратов по сравнению с применением только 
одного из них. Таким образом, учитывая высокую актуаль-
ность проблемы терапии пациентов с НАЖБП, ГЭРБ, холо-
генной диареей и рефлюкс- гастритом после холецистэк-
томии и  порой недостаточную эффективность лечения 
данной коморбидной патологии, мы представляем опыт 
применения комплексного препарата, содержащего ГК 
(35 мг) и УДХК (250 мг), в лечении данной патологии.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Больной К., 61  год, предъявляет жалобы на ежеднев-
ную изжогу (3  балла по  шкале Likert), горечь во  рту 
в утренние часы (2 балла по шкале Likert), тошноту (1 балл 
по шкале Likert), умеренные боли в эпигастральной обла-
сти, преимущественно после приема пищи, оцениваемые 
по  шкале Likert в  2  балла, нарушение стула  – кашице-
образный стул (3–5 раз в сутки) желтоватого цвета, оце-
ненный по шкале Likert в 2 балла, вздутие живота (3 балла 
по шкале Likert). При оценке симптомов была использова-
на пятибалльная шкала Likert, где 0 баллов – отсутствие 
симптома, 1 балл – слабовыраженный симптом, который 
не влияет на повседневную активность, 2 балла – умерен-
но выраженный симптом, причиняющий беспокойство, 
3  балла  – выраженный симптом, причиняющий сильное 
беспокойство, 4 балла – очень выраженный симптом, при-
чиняющий очень сильное беспокойство. 

Из  анамнеза известно, что считает себя больным 
с  2014  г., когда стали появляться подобные жалобы. 
В 2016 г. при выполнении ультразвукового исследования 
органов брюшной полости был диагностирован хрониче-
ский калькулезный холецистит. В  мае 2018  г. в  связи 
с повторяющимися рецидивами хронического калькулез-
ного холецистита была выполнена холецистэктомия. 
В  течение двух лет чувствовал себя удовлетворительно. 
Ничем не лечился. Однако спустя два года без видимых 
причин стали появляться изжога и  диарея. В  результате 
проведенной эзофагогастродуоденоскопии обнаружен 
катаральный дистальный эзофагит, поверхностный 
антральный гастрит, дуоденогастральный рефлюкс. 
Проведение гистологического исследования слизистой 
оболочки желудка выявило умеренную степень ее 
инфильтрации полиморфноядерными лейкоцитами 
и лимфоцитами. В соответствии со шкалой OLGA выявле-
на 0  стадия и  2-я степень гастрита. Инфекция H. pylori 
не диагностирована. При колоноскопиии патологии тол-
стой кишки не  выявлено. Результат посева микрофлоры 
кала на  патогенную кишечную микрофлору оказался 
отрицательным. В соответствии с полученными результа-

тами пациенту был поставлен диагноз: «ГЭРБ. Неэрозивная 
форма. Хронический гастрит, не  ассоциированный 
с инфекцией Н. pylori. ЖКБ. Холецистэктомия в 2018 г.».

Для лечения ГЭРБ и хронического гастрита был реко-
мендован прием омепразола в дозе 20 мг 2 раза в сутки 
в  течение 4  нед. Во  время повторного визита через 
4 нед. положительная динамика отсутствовала: сохраня-
лись симптомы изжоги, диспепсии и диарейного синдро-
ма. В связи с недостаточным эффектом от проводимого 
лечения пациенту было рекомендовано заменить оме-
празол на  рабепразол в  суточной дозе 10  мг. Лечение 
продолжать 4 нед. Также был добавлен эзофагопротек-
тор на основе комбинации натрия гиалуроната, хондро-
итина сульфата и Полоксамера 407 по 1 пакетику-саше 
после еды и на ночь в течение 1 мес. Для лечения дис-
пепсического синдрома и диареи были назначены три-
мебутин в дозе 200 мг 3 раза в сутки на 1 мес. Следует 
отметить, что клинический эффект от  терапии рабепра-
золом, эзофагопротектором, тримебутином также был 
незначительным. При этом суммарное снижение уровня 
клинической симптоматики оценивалось на  36,3% 
от  исходного уровня по  шкале Likert. При повторных 
приемах пациенту дополнительно назначались итоприд 
гидрохлорид, пробиотики и рифаксимин. Однако полно-
го купирования клинической симптоматики изжоги, дис-
пепсии и диареи также не происходило. В связи с сохра-
нением указанных жалоб пациент обратился в  филиал 
МКНЦ имени А.С. Логинова для дообследования и опти-
мизации проводимого лечения. 

Пациент не курит, алкоголь употребляет в дозе менее 
20  мл в  сутки, токсические для печени лекарственные 
препараты не  принимает. Аллергологический анамнез 
без особенностей. Состояние больного относительно 
удовлетворительное. При физикальном обследовании 
выявлено, что пациент избыточного питания. 
ИМТ = 32,6 кг/м2. Край печени пальпируется на 2 см ниже 
реберной дуги (+2  см), плотноватой консистенции, ров-
ный. В остальном без особенностей.

Биохимическое обследование крови выявило увели-
чение уровня АЛТ до  85  Ед/л (норма до  32  Ед/л), АСТ 
до  67  Ед/л, (норма до  31  Ед/л), холестерин 7,8  ммоль/л, 
липопротеиды высокой плотности (ЛПВП) – 1,2 ммоль/л, 
липопротеиды низкой плотности (ЛПНП)  – 6,6  ммоль/л, 
триглицериды (ТГ) – 2,1 ммоль/л, коэффициент атероген-
ности (КА)  – 5,5. Показатели гамма- глутамилтранспепти-
дазы, щелочной фосфатазы, билирубина и  его фракций 
не  отличались от  нормы. Маркеры вирусных гепатитов 
HBsAg, РНК HCV, ДНК HBV не обнаружены. Маркеры ауто-
иммунных гепатитов (ASMA, LKM, ANA) не  выявлены. 
По данным ультразвукового исследования органов брюш-
ной полости выявлены эхопризнаки диффузных измене-
ний печени, увеличение левой доли печени и эхопризна-
ки диффузных изменений поджелудочной железы.

В  связи с  отсутствием достаточной эффективности 
ингибиторов протонной помпы для подтверждения дуо-
деногастроэзофагеального рефлюкса была выполнена 
манометрия и  одновременная рН-метрия желудка 
и пищевода на аппарате Гастроскан- Д [29]. Уровень дав-
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ления покоя в нижнем пищеводном сфинктере составил 
6  мм  рт.  ст., при нижней границе нормы 10  мм  рт.  ст. 
рН-метрия дистального отдела пищевода показала, что 
9,1% суточного времени внутрипищеводная рН превыша-
ла 7. При этом суммарное время с рН менее 4 в дисталь-
ном отделе пищевода составило 10,8%, что также превы-
шало уровень целевых показателей. Всего обнаружено 
45 эпизодов кислого рефлюкса (рН < 4) продолжительно-
стью от  1  до  7  мин в  ночной период времени, из  них 
15  имели продолжительность более 5  мин. В  дневное 
время патологических кислотных гастроэзофагеальных 
рефлюксов не обнаруживалось. При рН-метрии антраль-
ного отдела желудка выявлялись эпизоды повышения рН 
более 5 в количестве 67. При этом величина рН более 5, 
измеренного в  антральном отделе желудка, превышала 
42,3% суточного времени, что трактовалось как наличие 
патологического дуоденогастрального рефлюкса. Следует 
отметить, что в  ночной период времени констатирова-
лось 25  дуоденогастральных рефлюксов продолжитель-
ностью более 5 мин. Измерения pH пищевода сравнива-
ли за  30  мин до  и  после периодов повышение рН 
в желудке. Показано, что рH пищевода был выше после 
эпизодов значительного повышения рН антрального 
отдела желудка, что свидетельствовало о  гастродуоде-
нальном происхождении ощелачивания пищевода. 
В  интерпретации полученных результатов рН-метрии 
желудка мы пользовались литературными данными, полу-
ченными И.Ю. Колесниковой и соавт.  [30]. Концентрация 
эластазы-1 в кале составила 360 мк/г.

При фибросканировании печени выявлена F1-стадия 
фиброза по классификации Metavir (рис.).

Для оценки численности и  состава кишечной микро-
биоты применялся метод газовой хромато-масс-спектро-
метрии по  Г.А. Осипову. Численность микроорганизмов 
оценивалась в  грамме кала  [31]. При проведении хрома-
то-масс-спектрометрии выявлено значительное увеличе-
ние общего числа резидентных микроорганизмов 
до 24 187 (х 105)/г кала (норма до 19 656 х 105/г) на фоне 

снижения разнообразия микроорганизмов. Определялось 
увеличение содержания анаэробной микрофлоры 
до 22 913 (х 105)/г при норме до 19 656 (х 105)/г. Опреде-
лялось значительное увеличение грибов (Micromy­
cetes spp.) до 4 049 (х 105)/г при норме до 2 332 (х 105)/г 
и вирусной нагрузке (Herpes simplex) до 3 730 (х 105)/г при 
норме до 1 444 (х 105)/г. 

В связи с отсутствием эффективности от проводимой 
терапии, холецистэктомии в анамнезе было заподозрено 
наличие хологенной диареи. Для исключения этого пато-
логического состояния проведено исследование концен-
трации желчных кислот в кале фотометрическим методом. 
Выявлено, что суммарная концентрация желчных кислот 
в кале составила 43,2 мкмоль/г, что существенно превы-
шает нормальные показатели, не выходящие за 7 мкмоль/г.

На основании полученных результатов исследования 
был поставлен диагноз: «Неалкогольная жировая 
болезнь печени в  стадии стеатогепатита. Стадия 1 
по Metavir. Активность 1. Гастроэзофагеальная рефлюкс-
ная болезнь в  стадии неэрозивного эзофагита. 
Хронический гастрит, не  ассоциированный с  H. pylori. 
ЖКБ. Холецистэктомия в  2018  г. Хологенная диарея. 
Ожирение. Алиментарно- конституциональное 1-й степе-
ни. Атерогенная дислипидемия».

Рекомендовано повышение физической активности 
и уменьшение потребления углеводов с целью уменьше-
ния массы тела. Назначено лечение препаратом, содер-
жащим ГК (35 мг) и УДХК (250 мг), в дозе 2 капсулы 3 раза 
в  сутки продолжительностью 1  мес. Доза препарата 
назначалась из  расчета УДХК по  15  мг/кг массы тела 
в сутки. Рабепразол в дозе 10 мг 2 раза в сутки на 4 нед. 
Двукратный прием рабепразола выбирался с  учетом 
наличия ночных патологических кислотных рефлюксов.

Пациент был обследован через 4 нед. от начала тера-
пии. Констатируется полное купирование клинической 
симптоматики, снижение ИМТ до 31,2 кг/м2, нормализация 
показателей печеночных трансфераз и улучшение показа-
телей липидного профиля. Стадия фиброза печени остава-

 Рисунок. Протокол эластометрии печени (на аппарате FibroScan)
 Figure. Liver elastometry report (obtained on a FibroScan machine)
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лась прежней. Эндоскопических и гистологических прояв-
лений гастрита и  эзофагита обнаружено не  было. 
Определялось отсутствие существенных изменений 
в показателях давления в нижнем пищеводном сфинктере. 
Общее количество и продолжительность дуоденогастраль-
ных и  дуоденогастроэзофагеальных рефлюксов через 
4 нед. терапии препаратом, содержащим ГК (35 мг) и УДХК 
(250 мг), существенно снижалось. При этом патологические 
кислотные рефлюксы отсутствовали. Исследование кала 
выявило достоверное улучшение показателей кишечной 
микробиоты, сопровождаю щееся уменьшением микроб-
ной нагрузки, снижением содержания желчных кислот 
в кале (табл.).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Клинический случай показал, что препарат, содержа-
щий ГК (35  мг) и УДХК (250  мг), является эффективным 
средством лечения НАЖБП. Через 4 нед. приема препа-
рата в дозе 15 мг/кг массы тела происходила нормализа-
ция показателей печеночных трансфераз. За 4 нед. прие-
ма препарата ГК (35  мг) и  УДХК (250  мг) совместно 
с рабепразолом в дозе 10 мг 2 раза в сутки констатиро-
валась клинико- эндоскопическая и  гистологическая 
ремиссия рефлюкс- гастрита, клинико- эндоскопическая 
ремиссия ГЭРБ, ассоциированная с дуоденогастроэзофа-
геальным рефлюксом.

 Таблица. Результаты клинических, лабораторных и инструментальных методов исследования у пациента с НАЖБП, реф-
люкс-гастритом, неэрозивной формой ГЭРБ и хологенной диареей на фоне терапии препаратом, содержащим ГК (35 мг) 
и УДХК (250 мг), до начала лечения и через 4 нед.

 Table. The results of clinical, laboratory and instrumental examinations in a patient with NAFLD, reflux gastritis, non-erosive 
GERD and bile acid diarrhea while taking a drug containing glycyrrhizic acid (35 mg) and UDCA (250 mg), before and after 
4 weeks of the treatment

Исследуемый параметр Период до начала лечения Через 4 нед. от начала лечения

Масса тела 32,6 кг/м2 31,2 кг/м2

Изжога 3 балла по шкале Likert –

Горечь во рту 2 балла по шкале Likert –

Тошнота 1 балл по шкале Likert –

Боль в эпигастрии 2 балла по шкале Likert –

Нарушение стула 2 балла по шкале Likert –

Вздутие живота 3 балла по шкале Likert –

Концентрация желчных кислот в кале, мкмоль/г 43,2 16,4

• АЛТ, Ед/л
• АСТ, Ед/л
• Общий холестерин, ммоль/л
• ЛПВП, ммоль/л
• ЛПНП, ммоль/л
• КА
• Триглицериды, ммоль/л

85 
67 
7,8 
1,2 
6,6 
5,5 
2,1 

38
31
6,7
1,5
5,2

3,46
1,8

Данные эзофагогастродуоденоскопии  
и гистологического исследования

Катаральный эзофагит, антральный рефлюкс-гастрит 
• (стадия 0, степень 2)
• H. pylori-негативный статус 

Патологии не выявлено

Манометрия нижнего пищеводного сфинктера 6 мм рт. ст. 6 мм рт. ст.

• рН дистального отдела пищевода
– >7 (% от 24 ч)
– <4 (% от 24 ч)

• Количество периодов с рН < 4 длительностью > 5 мин 
• рН антрального отдела желудка >5 (% от 24 ч)
• Количество периодов с рН > 5 длительностью > 5 мин

9,1
10,8
15

42,3
25

3,9
2,4
–

30,1
11

Эластометрия печени F1-стадия фиброза по шкале Metavir F1-стадия фиброза по шкале Metavir

Показатели микробиома
• Общее число резидентных микроорганизмов
• Анаэробные микроорганизмы
• Micromycetes spp.
• Herpes simplex

24187 (х105)/г
22913 (х105)/г
4049 (х105)/г
3730 (х105)/г

23090 (х105)/г
20906 (х105)/г
3500 (х105)/г
3580 (х105)/г
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В нашем клиническом случае мы наблюдали уменьше-
ние выраженности синдрома избыточного бактериального 
роста после 4  нед. приема препарата ГК (35  мг) и УДХК 
(250 мг) и купирование диарейного синдрома, связанного 
с  избыточным поступлением желчных кислот в  просвет 
кишечника. Наши данные подтверждают способность пре-
парата, содержащего ГК (35 мг) и УДХК (250 мг), восстанав-
ливать кишечную микробиоту, что находит отражение 
в  научной литературе  [24, 30]. Купирование хологенной 
диареи обусловлено снижением концентрации желчных 
кислот в кале, что объясняется способностью УДХК увели-
чивать экспрессию фактора роста фибробластов-19 (FGF19) 
и  тем самым снижать продукцию эндогенных желчных 
кислот. Следует предположить, что, несмотря на  то, что 
показатели желчных кислот в  кале остаются несколько 

повышенными, в  их структуре доминируют нетоксичные 
гидрофильные фракции, неспособные повреждать эпите-
лиоциты кишечника. Повышение синтеза FGF19 под влия-
нием УДХК способно улучшать показатели липидного 
обмена, что мы наблюдали на клиническом примере при-
менения препарата ГК (35 мг) и УДХК (250 мг) [32]. Данный 
эффект препарата может быть использован для лечения 
пациентов с атерогенной дислипидемией. При этом паци-
енты с  коморбидной патологией, включаю щей НАЖБП, 
ГЭРБ, рефлюкс- эзофагит, хологенную диарею и дислипиде-
мию, требуют длительной поддерживаю щей терапии пре-
паратом ГК (35 мг) и УДХК (250 мг). .
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