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Резюме
Учитывая новые возможности диагностики с применением эндоультрасонографии, авторы предлагают дополнить дефиницию 
«желчнокаменная болезнь» (ЖКБ), а именно рассматривать ее как хроническое заболевание гепатобилиарной системы, при 
котором наблюдается образование не только камней в желчных путях, но и микрохолелитиаза (микрохолецисто- и/или микро-
холедохолитиаза), а также билиарного сладжа. В статье обсуждается проект новой классификации ЖКБ, критерии диагностики, 
особенности клинического течения различных стадий ЖКБ. Одним из перспективных подходов в лечении ЖКБ, который позво-
ляет уменьшить риск прогрессирования и развития осложнений заболевания на всех его стадиях, а также после холецистэк-
томии, является применение фиксированной комбинации глицирризиновой и урсодезоксихолевой кислоты. На основании 
анализа имеющихся научных публикаций и собственного клинического опыта в данной проблемной статье обсуждается проект 
новой классификации ЖКБ, основанный на новых методах диагностики, который предлагается для рассмотрения специалистам 
терапевтического и хирургического профиля. В работе представлены критерии диагностики, особенности клинического течения 
различных стадий ЖКБ и обращается внимание на то, что уже при ЖКБ I стадии возможно развитие таких осложнений, как 
острый панкреатит и холангит. Дополнительно рассматривается вопрос внесения в классификацию ЖКБ раздела по различным 
состояниям после холецистэктомии. В статье приведены принципы фармакотерапии ЖКБ, основанные на патогенетических 
механизмах развития заболевания. Универсальным комбинированным препаратом является урсодезоксихолевая кислота, 
действие которой потенцируется при добавлении к ней глицирризиновой кислоты. Усовершенствование классификации ЖКБ, 
в т. ч. ее I стадии и состояния после холецистэктомии, необходимо для изучения особенностей клинической картины, прогноза 
в отношении формирования конкрементов и рисков осложнений, а также оптимизации лечебной тактики.

Ключевые слова: микрохолелитиаз, билиарный сладж, острый идиопатический панкреатит, эндоультрасонография, холе-
цистэктомия, глицирризиновая кислота, урсодезоксихолевая кислота
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Abstract
Given the new diagnostic possibilities using endoultrasonography, the authors propose to supplement the definition of “gall-
stone disease” (GSD), i.e. to consider it as a chronic hepatobiliary disease, in which not only stones, but also microcholelithia-
sis (microcholecysto- and/or microcholedocholithiasis), and biliary sludge are forming in the bile ducts. The article discusses 
a new draft classification of GSD, diagnostic criteria, and features of the clinical course of different stages of GSD. The therapy 
with a fixed-dose combination of GA and UDCA has become one of the promising approaches to the treatment of GSD, which 
reduces the risk of progression and complications of the disease at all its stages, as well as after cholecystectomy. Based on 
the analysis of available research papers and our own clinical experience, this topical article discusses a new draft classifi-
cation of GSD based on new diagnostic methods, which is proposed for consideration by surgical and non-surgical specialists. 
The work presents diagnostic criteria, features of the clinical course of different stages of GSD, and points to the fact that 
complications such as acute pancreatitis and cholangitis may develop even with stage I GSD. Attention was also being given 
to the question of incorporating a section on different post-cholecystectomy conditions into the classification of GSD. The 
article presents the principles of pharmacotherapy for GSD based on the pathogenetic mechanisms by which it develops. 
The ursodeoxycholic acid is a multi-purpose combination drug, whose effect is potentiated by glycyrrhizic acid added to it. 
Improvement of the classification of GSD, including its stage I and the post-cholecystectomy condition, is needed to study 
the features of the clinical picture, prognosis for stone formation and the risks for complications, as well as optimization 
of disease management.
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время распространенность желчнокамен-
ной болезни (ЖКБ) среди взрослого населения составля-
ет 10–15%, при этом ее частота продолжает увеличивать-
ся [1–3]. Наиболее часто клинические проявления ЖКБ 
диагностируются в возрасте 40–69 лет, причем у женщин 
в 2–3 раза чаще, чем у мужчин. Заболеваемость увеличи-
вается с возрастом, достигая 30% у лиц пожилого возраста.

По общепринятому определению, ЖКБ (син.: холелити-
аз) представляет хроническое заболевание гепатобилиар-
ной системы с генетической предрасположенностью, при 
котором наблюдается образование камней в желчных пу-
тях: в желчном пузыре (ЖП) (холецистолитиаз), в печеноч-
ных желчных протоках (внутрипеченочный холелитиаз), 
в общем желчном протоке (холедохолитиаз) [1–3].

Несмотря на то что ЖКБ известна клиницистам со вре-
мен Гиппократа (V–IV в. до н. э.), продолжают изучаться про-
блемы этиологии, патогенеза и лечения этого заболевания.

Важным вопросом с практической точки зрения в по-
строении прогноза клинического течения и лечебной так-
тики является классификация ЖКБ, которая неоднократно 
модифицировалась и тем не менее не стала общеприня-
той для специалистов терапевтического и хирургическо-
го профиля. С учетом внедрения в клиническую практику 
новых методов диагностики представляется целесообраз-
ным представить для широкого обсуждения среди вра-
чей-клиницистов проект новой классификации с опре-
делением унифицированных критериев диагностики, 
особенностей клинического течения различных стадий 
ЖКБ и подходов к их терапии.

ЭТИОПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ЖКБ

В основе ЖКБ лежит нарушение обмена холестери-
на и/или билирубина, застой желчи, нарушение ее фи-
зико-химических свойств и  энтерогепатической цир-
куляции  [1]. Существенную роль играет также наличие 
субклинического воспаления стенки  ЖП, приводящее 
к усугублению расстройств его моторной функции [3].

Поэтому ЖКБ у большинства пациентов развивает-
ся вследствие комплексного влияния множества факто-
ров риска:

1. Генетические факторы: семейная предрасположен-
ность увеличивает риск ЖКБ в 4–5 раз. На сегодняш-
ний день раскрыты соматические мутации нескольких 
генов, предрасполагающие к развитию этого заболева-
ния: гена MDR3 (приводит к нарушению транспорта фос-
фолипидов в желчь), гена CYP7A1 (приводит к наруше-
нию синтеза желчных кислот из холестерина вследствие 

дефицита фермента холестерин-7-гидроксилазы с разви-
тием гиперхолестеринемии и перенасыщением желчи хо-
лестерином), гена АВСВ4 (приводит к нарушению синтеза 
фосфолипидов и предрасполагает к развитию рецидиви-
рующего камнеобразования в желчных протоках).

2. Врожденные аномалии развития билиарного тракта.
3. Пол, возраст (женский пол, возраст старше 40 лет).
4. Диетические факторы: высококалорийная диета, 

бедная растительными волокнами, витамином С, а также 
с избытком простых углеводов, животных белков, голода-
ние с резкой редукцией массы тела, длительное полное 
парентеральное питание.

5. Применение лекарственных препаратов: перораль-
ные контрацептивы, в т. ч. длительная заместительная гор-
мональная терапия в период постменопаузы, фибраты, 
цефтриаксон, соматостатин, никотиновая кислота.

6. Сопутствующие заболевания и  состояния: ожире-
ние, бариатрические вмешательства, сахарный диабет (СД) 
2-го типа и инсулинорезистентность, гипотиреоз и гипер-
паратиреоз, дислипопротеидемия (гипертриглицеридемия, 
снижение уровня липопротеидов высокой плотности, ги-
перхолестеринемия), цирроз печени, синдром Жильбера, 
воспалительные заболевания кишечника, функциональные 
билиарные расстройства (ФБР), хронические запоры, ин-
фекции желчевыводящих путей, билиарные инвазии (опи-
сторхоз, лямблиоз, клонорхоз и др.), гемолитические ане-
мии, муковисцидоз, гиподинамия, частые беременности 
(билиарный сладж встречается у 20–30% беременных).

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ ЖКБ

Методом выбора в диагностике ЖКБ является ульт-
развуковое исследование (УЗИ) органов брюшной поло-
сти в связи с его высокой чувствительностью в выявлении 
камней в ЖП, безопасностью и широкой доступностью. 
Данный метод позволяет оценить размер и форму ЖП, на-
личие перегибов, деформаций, характер содержимого ЖП 
(билиарный сладж и его вид, камни, их количество и раз-
мер), состояние стенки ЖП (при ее утолщении более 4 мм, 
расслоении требуется исключить острый калькулезный 
холецистит), размер холедоха (при его расширении более 
6 мм необходимо исключить холедохолитиаз, обструкцию 
сфинктера Одди (СО)), состояние поджелудочной железы, 
печени и внутрипеченочных желчных протоков. Однако 
УЗИ не обладает достаточной чувствительностью в диа-
гностике холедохолитиаза.

В целом визуализация общего желчного протока при 
обычном УЗИ для диагностики сладжа или микролитиаза 
обладает низкой чувствительностью (до 55%) и неспеци-
фичностью [4].
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С учетом усовершенствования методов диагностики, 
в частности применения в клинической практике эндо-
ультрасонографии (ЭУС), улучшились возможности вери-
фикации изменений реологии желчи, позволяющие вы-
являть более мелкие по размеру образования [5]. В этой 
связи появилась новая ЭУС-терминология в виде понятия 
микрохолелитиаза, включающего микрохолецисто- и ми-
крохоледохолитиаз.

В этой связи ЭУС является более чувствительным мето-
дом, чем микроскопическое исследование дуоденальной 
желчи и магнитно-резонансная холангиопанкреатография 
(МРХПГ), что позволяет рассматривать метод диагностики 
билиарного микролитиаза как эталонный [4, 5]. Таким об-
разом, если трансабдоминальное УЗИ малоинформативно, 
существует необходимость в дальнейшем уточнении диа-
гноза с выполнением эндо-УЗИ. Данный метод является 
самым высокочувствительным в обнаружении микрохо-
лецисто-холедохолитиаза с размерами конкрементов ме-
нее 3 мм, стриктур холедоха и других органических изме-
нений панкреато-билиарной системы [4–8].

Учитывая новые возможности диагностирования ран-
них стадий нарушений реологии желчи, авторы считают 
целесообразным дополнить дефиницию ЖКБ как хрони-
ческое заболевание гепатобилиарной системы, при кото-
ром наблюдается образование микрохолелитиаза, били-
арного сладжа и камней в желчных путях.

Дополнительные (специальные) методы при обследо-
вании пациента с ЖКБ используются только в спорных слу-
чаях, когда необходимо проведение дифференциальной 
диагностики с органической патологией билиарного трак-
та, холедохолитиазом, обструкцией или ФБР, при синдроме 
холестаза. Наиболее эффективным неинвазивным мето-
дом диагностики в данном случае является МРХПГ с чув-
ствительностью 85–92% и специфичностью 93–97% [6–10].

Учитывая высокий риск развития осложнений, эндо-
скопическая ретроградная холецистопанкреатография 
(ЭРХПГ) применяется только при обнаружении протоко-
вых нарушений с синдромом холестаза в случае необхо-
димости проведения лечебного вмешательства (сфинкте-
ропапиллотомии, стентирования СО) [1].

КТ-холангиография с введением йодсодержащего кон-
трастного вещества при сопоставлении с МРТ показала 
чувствительность 88–92% против 88–96% и специфич-
ность 75–92% против 75–100%. При этом в 17% случа-
ев 64-срезовое КТ не выявляет камни желчных протоков 
и камни в желчевыводящих протоках размером < 5 мм, 
так же как не визуализирует черные/коричневые пиг-
ментные камни [9].

Совершенствование диагностических методов визу-
ализации билиарной системы привело к выявлению но-
вых представлений о видах нарушений реологии желчи 
и камнеобразования. В этой связи встает необходимость 
оптимизации классификации ЖКБ и лечебной тактики при 
разных вариантах этого заболевания, особенно на «дока-
менной» стадии. Остается важным вопрос о целесообраз-
ности и показаниях холецистэктомии (ХЭ), прежде все-
го при ЖКБ I стадии, в целях профилактики последующих 
осложнений.

КЛАССИФИКАЦИЯ ЖКБ

В РФ используется классификация ЖКБ по стадиям, 
впервые предложенная Х. Мансуровым в 1985 г. и усовер-
шенствованная на основании ультразвуковых критериев 
А. Ильченко в 2004 г. [3].

	■ I стадия – начальная (предкаменная).
	■ II стадия – латентная (бессимптомное камненосительство).
	■ III стадия – клиническая (хронический калькулезный 

холецистит, желчные колики).
	■ IV стадия – осложнения.

I СТАДИЯ ЖКБ

В связи с тем, что общепринятые верифицирующие 
критерии различных вариантов ЖКБ I стадии отсутству-
ют, их применение в реальной клинической практике за-
труднено. Наибольшие сложности вызывает определение 
и разграничение понятий билиарного сладжа (БС) и ми-
крохолелитиаза. В рамках этих cостояний в литератур-
ных источниках упоминаются различные термины (типы): 
«эховзвесь», «микролитиаз», «эхонеоднородная желчь», 
«сгустки замазкообразной желчи» и др., которые целе-
сообразно рассматривать как отдельные варианты ЖКБ 
I стадии. Важно четко определить диагностические крите-
рии БС и микрохолелитиаза, т. к. имеются различные пред-
ставления об этой форме ЖКБ I стадии.

По сути, БС  – суспензия лецитин-холестериновых 
жидких кристаллов моногидрата холестерина или били-
рубината кальция в смеси муцина и белка, продуцируе-
мой слизистой ЖП. Это слой (осадок) неоднородной жел-
чи в виде единичных или множественных гиперэхогенных 
частиц, размером до 5 мм, с низкоамплитудным эхосигна-
лом, не дающий акустической тени, который расположен 
преимущественно в области задней стенки ЖП и смеща-
ется при изменении положения тела пациента.

Микрохоледохолитиаз, в свою очередь, представляет 
собой эхопозитивные камни в ЖП размером ≤ 5мм с аку-
стической тенью, видимой только при ЭУС.

Порог 5 мм принят целесообразным, т. к. литиаз тако-
го диаметра и меньше не вызывает расширения холедоха 
при УЗИ, что играет роль ключевого симптома в принятии 
терапевтических или хирургических решений.

На основании собственного клинического опыта 
и анализа имеющихся публикаций предлагается выде-
лить в разделе ЖКБ I стадии несколько дополнительных 
разделов (табл. 1).

Данная детализация нарушений реологии желчи важ-
на для изучения особенностей клинической картины 
и прогноза в отношении формирования конкрементов 
и рисков осложнений.

КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ ЖКБ I СТАДИИ

При ЖКБ I стадии возможно как разнообразие кли-
нических проявлений, так и отсутствие симптомов. Слож-
ность диагностики на этой стадии ЖКБ связана с тем на-
личием клинических признаков ФБР, которые проявляются 
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рецидивирующими болями в эпигастрии и правом подре-
берье с иррадиацией в правую лопатку, правое плечо, го-
речью во рту, неустойчивым стулом [3, 10, 11].

По результатам имеющихся наблюдений самопроиз-
вольное разрешение I стадии ЖКБ в течение года отме-
чается у 13–15% пациентов, у 35–40% она сохраняется, 
а у 50% больных имеет место отрицательная динамика 
в виде увеличения выраженности нарушений реологии 
желчи, при этом формирование желчных камней происхо-
дит в 8–32% случаев [12, 13]. Следует заметить, что в дан-
ных публикациях отсутствуют указания на конкретный ва-
риант предшествующего течения ЖКБ I стадии.

При этом необходимо отметить, что уже на этой ста-
дии возможно развитие таких грозных осложнений, как 
острый панкреатит (ОП) и холангит. Однако до сих пор 
остается до конца не ясным вопрос, при каком сочетании 
факторов риска и варианте ЖКБ I стадии это происходит 
наиболее часто [4].

По мнению ряда исследователей, причиной идиопати-
ческого панкреатита в 75% случаев является I стадия ЖКБ 
без уточнения ее формы. По данным других специали-
стов, билиарная этиология может быть причиной неясно-
го (идиопатического) ОП не более чем в 30% случаев [4]. 
Ретроспективный анализ показывает отсутствие разли-
чий в тяжести ОП, вызванного БС, микрохолелитиазом или 

конкрементами. Это указывает на то, что патофизиологи-
ческий риск докаменных изменений реологии желчи в от-
ношении ОП может быть не менее значимым, чем у желч-
ных конкрементов.

Важно заметить, что последний метаанализ пациентов 
с идиопатическим ОП на фоне I cтадии ЖКБ более чем 
в 80% случаев выявил трансформацию в желчные камни 
в течение последующих 6 мес. [4].

Таким образом, предлагается пересмотреть вариан-
ты последовательного течения ЖКБ I стадии с точки зре-
ния риска ОП с возможностью прогрессирования сразу 
до IV (осложненной) стадии ЖКБ (рис. 1).

На сегодняшний день мы не можем различать те фор-
мы ЖКБ I  стадии, которые приводят или не приводят 
к камнеобразованию и ОП, поэтому лечение всех вари-
антов начальных (докаменных) изменений реологии жел-
чи является актуальной задачей современной билиалогии.

ПРИНЦИПЫ ФОРМУЛИРОВКИ ДИАГНОЗА 
ПРИ I СТАДИИ ЖКБ

При обнаружении ЖКБ I стадии в диагнозе целесоо-
бразно уточнить вид нарушений реологии желчи. При усло-
вии отсутствия структурных изменений стенки ЖП диагноз 
ЖКБ не исключает диагноз ФБР. Дополнительно рекомен-
дуется указывать наличие деформаций ЖП (перегибы шей-
ки, тела), другие изменения ЖП (аденомиоматоз, полипы).

В случае развития осложнений в виде ОП и холангита 
ЖКБ определяется как IV стадия, указывается дата ослож-
нения и эндоскопические или хирургические лечебные 
мероприятия в случае их выполнения.

Примеры формулировки диагноза при ЖКБ I cтадии:
	■ ЖКБ I стадии. Билиарный сладж в желчном пузыре. 

Функциональное расстройство желчного пузыря по гипо-
моторному типу (ФВ ЖП 32%). Деформация желчного пу-
зыря (перегиб шейки).

	■ ЖКБ IV стадии. Микрохоледохолитиаз. Атака остро-
го панкреатита от 11.07.2024 г. Сфинктеропапиллотомия 
от 12.07.2024 г.

2  Таблица 1. Критерии диагностики вариантов желчнокаменной болезни I стадии
2  Table 1. Diagnostic criteria for stage I gallstone disease variants

Вид нарушений реологии желчи Характеристика Верифицирующий метод диагностики

1.1. Билиарный сладж в ЖП 
и/или в желчных протоках

Единичные или множественные гиперэхогенные частицы в виде осадка 
в ЖП и/или желчных протоках размером до 5 мм без акустической тени УЗИ и/или ЭУС

1.2. Микрохолелитиаз

1.2.1. Микрохолецистолитиаз Эхопозитивные камни в ЖП размером ≤ 5 мм с акустической тенью, 
видимой только при эндосонографии ЭУС

1.2.2. Микрохоледохолитиаз Эхопозитивные камни в холедохе размером ≤ 5 мм с акустической тенью, 
видимой только при эндосонографии ЭУС

1.3. Замазкообразная желчь
Эхонеоднородная желчь с наличием различной плотности плохо смещаемых 
сгустков, не дающих акустической тени, и приводящая к эффекту ослабления 

ультразвукового сигнала, «слипшийся билиарный сладж»
УЗИ

1.4. Смешанная форма Сочетание билиарного сладжа с микрохолелитиазом, который может 
входить в состав сгустка или содержимого ЖП УЗИ и ЭУС

Выздоровление

ЖКБ I ст.

ЖКБ II cт.

ЖКБ IV ст.

ЖКБ III cт.

2  Рисунок 1. Варианты клинического течения желчнокамен-
ной болезни
2  Figure 1. Clinical course variants in gallstone disease
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II СТАДИЯ ЖКБ

При II  стадии ЖКБ основной проблемой является 
принцип формулировки диагноза и трактовка симпто-
мов специалистами терапевтического и хирургическо-
го профиля. Так, установленным фактом является то, что 
единственным клиническим проявлением камней в жел-
чевыводящей системе является желчная колика, а  все 
симптомы билиарной диспепсии относятся к ФБР. Для 
специалиста хирургического профиля в 90% случаев кам-
ни являются показанием к операции.

Пример формулировки диагноза при ЖКБ II cтадии:
	■ ЖКБ II стадии. Холецистолитиаз. Смещаемые конкре-

менты в желчном пузыре 7 и 10 мм. Функциональное рас-
стройство билиарного сфинктера Одди, холедох – 7 мм.

Основным методом верификации предлагается УЗИ, 
но в случаях необъяснимой клинической симптоматики, 
а именно билиарной боли, и неэффективности терапии 
возможно проведение ЭУС, которое входит в стандарты 
диагностики ФБР.

III СТАДИЯ ЖКБ

Сложность ведения пациентов с III стадией ЖКБ также 
состоит в унификации терапевтического и хирургическо-
го подхода к проблеме. Так, данная стадия заболевания 
может иметь стадию обострения в виде желчной колики, 
которая трактуется как обострение хронического кальку-
лезного холецистита, и стадию ремиссии, когда активная 
симптоматика отсутствует, но могут присутствовать сим-
птомы билиарной диспепсии, относящиеся к ФБР. Указа-
ние наличия ФБР при формулировке диагноза ЖКБ III ста-
дии является дискутабельным.

Отличием от II стадии является сам факт желчной ко-
лики в анамнезе. При этом маршрутизация пациента от 
терапевта к хирургу для плановой операции определяется 
наличием второй колики. В реальной клинической прак-
тике в большинстве случаев пациент уже после первой 
колики должен проходить плановую подготовку к опера-
тивному лечению.

Пример формулировки диагноза при ЖКБ III cтадии:
	■ ЖКБ III стадии. Хронический калькулезный холецистит, 

обострение. Смещаемый конкремент в желчном пузыре 
10 мм. Желчная колика от 20.10.2024 г.

	■ ЖКБ III стадии. Хронический калькулезный холецистит, 
ремиссия. Смещаемый конкремент в  желчном пузыре 
10 мм. Желчная колика от 17.10.2024 г. Функциональное 
расстройство желчного пузыря по гипомоторному типу 
(ФВ ЖП 28%).

Основным методом верификации предлагается УЗИ.

ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ

Важным замечанием является то, что после удале-
ния ЖП у пациента с ЖКБ общепринятой является форму-
лировка диагноза «ЖКБ, холецистэктомия» от 01.01.2021 г. 
При этом следует заметить, что данный вариант диагноза 
в имеющейся классификации отсутствует.

Много споров также возникает по поводу критериев 
диагноза постхолецистэктомического синдрома (ПХЭС). 
По сути, для специалиста хирургического профиля любые 
симптомы, возникающие или сохранившиеся у пациен-
та после ХЭ, являются проявлением ПХЭС. Тогда как с га-
строэнтерологической точки зрения возникающие функ-
циональные нарушения, например расширение холедоха, 
следует отнести к ФБР. По мнению авторов, к ПХЭС следу-
ет отнести все хирургические погрешности и последствия 
операции, а именно стриктуры холедоха, большую куль-
тю ЖП, длинную культю желчного протока, стеноз большо-
го дуоденального сосочка (БДС). Этот список может быть 
продолжен при доработке данной дефиниции.

Поэтому для устранения имеющегося классификаци-
онного пробела и с учетом усовершенствования методов 
диагностики, в частности внедрения в клиническую прак-
тику ЭУС, предлагается дополнить имеющуюся классифи-
кацию ЖКБ разделом по ХЭ.

Пример формулировки диагноза при ЖКБ после ХЭ:
	■ ЖКБ. Холецистэктомия от 20.10.2024 г. Функциональ-

ное расстройство билиарного сфинктера Одди.
	■ ЖКБ. Холецистэктомия от 20.10.2024 г. Микрохоледо-

холитиаз.
	■ ЖКБ. Холецистэктомия от 20.10.2024 г. ПХЭС. Стриктура 

дистального отдела холедоха.
Таким образом, проект новой классификации ЖКБ, 

основанный на новых методах диагностики и дополне-
нии пропущенных разделов, предлагается к обсуждению 
специалистами терапевтического и хирургического про-
филя (табл. 2).

2  Таблица 2. Проект классификации желчнокаменной болезни
2  Table 2. Draft classification of gallstone disease

I стадия: начальная Холецистэктомия 

1.1. Билиарный сладж* (густая, гиперэхогенная 
желчь до 5 мм без акустической тени) 1. Бессимптомная

1.2. Микрохолелитиаз* (густая, гиперэхогенная 
желчь до 5 мм с акустической тенью) 2. Билиарный сладж*

1.2.1. Микрохолецистолитиаз* 3. Микрохоледохолитиаз*

1.2.2. Микрохоледохолитиаз* 4. Холедохолитиаз

1.3. Замазкообразная желчь 5. Холелитиаз и желчных 
протоков

1.4. Смешанные формы 6. ФРСО

II стадия: холелитиаз ФРБСО

2.1. Холецистолитиаз 6.2. ФРПСО

2.2. Холедохолитиаз 7. ПХЭС (дефекты ХЭ)

2.3. Холелитиаз желчных протоков 7.1. Стриктуры холедоха*

III стадия: хронический рецидивирующий 
калькулезный холецистит

7.2. Большая культя 
желчного пузыря

IV стадия: осложнения 7.3. Длинная культя 
желчного протока

* Классификация основана на макроскопических изменениях в желчи, выявляемых 
с помощью УЗИ и ЭУС.
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НОВОСТИ ЛЕЧЕБНОЙ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ 
ПРИ ЖКБ

Фармакотерапия у пациентов с ЖКБ направлена на 
коррекцию основных патогенетических механизмов раз-
вития данной патологии и по возможности предотвраще-
ние прогрессирования заболевания. Основные задачи те-
рапии при ЖКБ включают:

1) нормализацию моторики ЖП;
2) коррекцию физико-химических свойств желчи и про-

филактику камнеобразования;
3) коррекцию гепатоэнтеральной циркуляции (ГЭЦ) желч-

ных кислот;
4) коррекцию процессов пищеварения и всасывания 

в ДПК, купирование стеатореи, дуоденальной гипертензии;
5) лечение субклинического воспаления в ЖП.
Одним из универсальных средств, применяемых при 

ЖКБ, является урсодезоксихолевая кислота (УДХК) [14–17]. 
Она способна улучшать реологические свойства желчи, 
обладая литолитическим действием, она положительно 
воздействует на все звенья ГЭЦ желчных кислот [18–21]. 
Оказывая холеретический эффект, УДХК препятствует фор-
мированию конкрементов в ЖП и желчных протоках, но ее 
влияние на субклиническое воспаление стенки ЖП и про-
токовой билиарной системы остается неопределенным.

В этой связи в настоящее время получены новые дан-
ные о большей эффективности и сопоставимой безопасно-
сти фиксированной комбинации глицирризиновой кислоты 
(ГК) и УДХК (препарат Фосфоглив УРСО) у пациентов с ЖКБ 
в условиях реальной клинической практики [22, 23]. Дан-
ный препарат, содержащий в 1 капсуле 35 мг ГК и 250 мг 
УДХК, зарегистрирован в России в 2019 г. Благодаря нали-
чию двух компонентов, потенцирующих друг друга, Фосфо-
глив УРСО обладает комплексным воздействием на клю-
чевые звенья патогенеза при ЖКБ, и в особенности на 
субклиническое воспаление, что позволяет замедлить про-
грессирование заболевания и при рациональном использо-
вании предотвратить развитие желчных колик, холецистита 

и холангита после ХЭ. Противовоспалительное действие ГК 
связано с угнетением продукции простагландина Е2 и про-
воспалительных цитокинов (ИЛ-1β, ИЛ-6, ФНО-α), стимули-
рованием образования противовоспалительных цитокинов 
(ИЛ-2, ИЛ-10, ИЛ-12), а также с антиоксидантным эффек-
том, выражающимся в ингибировании реактивных кисло-
родных частиц. С учетом указанных плейотропных эффек-
тов препарат Фосфоглив УРСО обладает дополнительными 
преимуществами по сравнению с монотерапией УДХК, ко-
торая преимущественно оказывает воздействие на местный 
обмен холестерина и желчных кислот и улучшает функци-
ональное состояние желчных путей [24, 25]. Добавление ГК 
создает благоприятные условия для реализации литолити-
ческого действия УДХК, купирует субклиническое воспале-
ние и нейтрализует сопутствующие ЖКБ патологические 
процессы в печени и других органах (рис. 2) [24].

Таким образом, на сегодняшний день появился новый 
перспективный подход в лечении ЖКБ, который позволя-
ет уменьшить риск прогрессирования и развития ослож-
нений заболевания на I, II и III стадии, а также после ХЭ, 
в виде применения комбинации ГК и УДХК.

ВЫВОДЫ

Предложенный проект новой классификации ЖКБ рас-
ширяет представление об этом заболевании и обраща-
ет внимание врачей-клиницистов и хирургов на значи-
мость выделения ряда дополнительных разделов I cтадии 
ЖКБ (билиарный сладж в желчном пузыре и/или в желч-
ных протоках; микрохолелитиаз; замазкообразная желчь; 
смешанная форма), что важно для изучения особенностей 
клинической картины и прогноза в отношении формиро-
вания конкрементов и рисков осложнений. Кроме этого, 
актуализирована целесообразность указания в формули-
ровке диагноза ЖКБ факта холецистэктомии с указанием 
даты и варианта течения заболевания после оперативно-
го вмешательства (бессимптомный, билиарный сладж, ми-
крохоледохолитиаз, холедохолитиаз, холелитиаз желчных 

Урсодезоксихолевая кислота Глицирризиновая кислота

↓ Синтез холестерина
Печень

Желчные пути

Тонкая кишка

↓ Воспаление

↓ Секреция холестерина ↓ Оксидативный стресс

↓ Растворение гидрофобных желчных кислот ↓ Некроз, апоптоз

Желчегонное действие ↓ Фиброгенез

↓ Всасывание холестерина ↓ Воспаление

↓ Всасывание гидрофобных желчных кислот

Литолиз Гепатопротекция. Условия для литолиза

2  Рисунок 2. Механизм комплексного действия фиксированной комбинации урсодезоксихолевой кислоты и глицирризино-
вой кислоты
2  Figure 2. Complex effect mechanism of the fixed combination of glycyrrhizic acid and ursodeoxycholic acid
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протоков, функциональное расстройство сфинктера Одди, 
постхолецистэктомический синдром).

Перспективным подходом лечебной тактики и профи-
лактики прогрессирования ЖКБ, в т. ч. после холецистэк-
томии, является применение фиксированной комбина-
ции глицирризиновой и  урсодезоксихолевой кислоты, 
обладающей литолитическим, холеретическим, противо-
воспалительным и гепатопротективным действием, что 

позитивно влияет на все звенья ГЭЦ желчных кислот. Дан-
ная комбинация продемонстрировала свою высокую эф-
фективность в ряде пилотных исследований, что создает 
хорошие предпосылки для ее дальнейшего изучения на 
большем количестве пациентов.� 0
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