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Желчнокаменная бо
лезнь (ЖКБ) зани
мает третье место по

распространенности в мире, устуL
пая только сердечноLсосудистой
патологии и сахарному диабету
[1, 4, 7]. В популяции бессимпL
томный холелитиаз встречается
значительно чаще, чем больные
активными формами ЖКБ [2].
По данным литературы, удельный
вес пациентов гастроэнтерологиL
ческих стационаров с различной
патологией желчного пузыря и
желчевыводящих путей в среднем
составляют около 30%, среди них
от 60 до 70% составляют больные
с калькулёзным холециститом, его
осложнениями и последствиями
(билиарный панкреатит, постхоL
лецистэктомический синдром)
[3]. В США ежегодно регистрируL
ется 10 000 летальных исходов от
холелитиаза, а ежегодные затраL
ты на медицинскую помощь при

этой патологии составляет более
5 млрд. долларов [6]. Летальность
в России и на Украине от ЖКБ в
1998г. составила 1,1 и 1,7 на
10 000 населения соответственно
[1].

К факторам риска развития
ЖКБ относят:  пожилой и старL
ческий возраст, женский пол, этL
ническую принадлежность (инL
дейцы, жители скандинавских гоL
сударств), отягощенную наследL
ственность по материнской линии,
состояние питания (ожирение,
быстрое и значительное похудеL
ние, парентеральное питание, гоL
лодание), приём лекарственных
средств (октреотид, цефтриаксон,
производные фибратов, контраL
цептивы, период менопаузы, эстL
рогены и т.д.), заболевания и соL
стояния (хронический гемолиз,
циррозы печени, множественная
беременность, хронические инL
фекционноLвоспалительные проL

цессы гепатобилиарной системы,
стволовая ваготомия, резекция
желудка и др.) [5]. Кроме того, в
последнее десятилетие отмечают
рост заболеваемости ЖКБ среди
мужчин, в том числе и молодого
возраста и молодых женщин с норL
мальной массой тела [7].

Желчные камни можно класL
сифицировать по химическому
составу: холестериновые, пигменL
тные (черные и коричневые) и
смешанные [5]. При содержании
холестерина в конкременте 50%
от его масс и больше, такой конкL
ремент относят к холестериноL
вым, от 20 до 50% L к смешанным
и менее 20% L к пигментным. В
Европейской популяции и в США
преобладают холестериновые
камни: до 90% всех пациентов с
холелитиазом [5, 6]. Выявление
конкрементов желчного пузыря
полностью зависит от инструменL
тальных методов исследования,
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так как бессимптомные формы
холелитиаза достаточно широко
распространены. «Золотым станL
дартом» в диагностике ЖКБ счиL
тается ультразвуковое исследоваL
ние [2, 5]. Чувствительность этоL
го метода в обнаружении желчL
ных камней любого вида составL
ляет 85L90%, а специфичность
достигает 95%. РентгенологичесL
кие методы, на современном этаL
пе, значительно уступают ультраL
звуковому исследованию. ОднаL
ко, при обзорной рентгенографии
брюшной полости часто обнаруL
живаются кальцифицированные
камни желчного пузыря. ОстаётL
ся также в арсенале диагностичесL
ких методов и пероральная холеL
цистография, которая позволяет
в динамике наблюдать за процесL
сом растворения желчных камней
и даёт возможность точно оценить
размеры желчного пузыря и нахоL
дящихся в нем конкрементов.

Состояние желчных протоков
оценивается при помощи холанL
гиографии, которая является наиL
более оптимальным методом диагL
ностики холедохолитиаза [2, 6]. С
этой целью используют эндоскопиL
ческую ретроградную холангиогL
рафию, а иногда и чрескожную,
которая менее распространена и
не имеет диагностическихъ преL
имуществ. Отдельное место среди
методов неинвазивной диагностиL
ки конкрементов желчного пузыL
ря и желчевыводящих путей заниL
мает ядерный магнитный резонанс
(ЯМР), который позволяет прежL
де всего получить наиболее точную
визуализацию желчных протоL
ков, а также качественное изобL
ражение паренхимы печени, её
сосудистой сети и внутренних орL
ганов. Специфичность и чувствиL
тельность этого метода наиболее
высокая и достигает 99%.

Для  диагностики камней в
желчном пузыре и общем желчL
ном протоке

также используют эндоскопиL
ческую ультрасонографию, котоL
рая относится к менее распростL
раненным, но также достаточно
информативным методам. Для

подтверждения развившегося осL
трого холецистита  рекомендуетL
ся проводить холесцинтиграфию с
производными имидодиацетатов,
меченных  99мТс. Чувствитель�
ность этого метода высокая и
составляет 90%, а специфич�
ность значительно ниже, что
делает этот метод менее распро�
страненным, чем выше пере�
численные [2, 5].

Тактика лечебных мероприяL
тий зависит от того, какое течение
имеет желчнoкаменная болезнь, а
также от химического состава,
физической структуры, формы,
количества и размеров самих конL
крементов [3, 4]. «Золотым станL
дартом» в лечении ЖКБ является
хирургический метод, в частности
– эндоскопическая холецистэктоL
мия (около 90% всех холецистэкL
томий), которая считается высоL
ко  эффективным и достаточно
безопасным методом при неоL
сложненных формах [5]. При бесL
симптомных формах наиболее
целесообразным считается тактиL
ка наблюдения и ожидания [6]. На
этом этапе необходимо исключить
факторы, которые будут провоL
цировать развитие осложнений, а
также определить группу риска
при которой показано хирургичесL
кое лечение даже на фоне бессимL
птомного течения. Кроме хирурL
гического лечения также испольL
зуют пероральную литолитичесL
кую терапию препаратами хеноL
дезоксихолевой и\или урсодезокL
сихолевой кислот, экстракорпоL
ральную ударноLволновую литотL
рипсию, комбинацию литолитиL
ческой терапии и экстракорпоL
ральной литотрипсии, а также
контактное растворение желчных
камней.

Консервативную терапию
проводят чаще всего при ЖКБ с
клиническими симптомами. ОднаL
ко, рациональным также являетL
ся применение медикаментозного
лечения  на этапе бессимптомного
неосложненного течения. ПероL
ральная литолитическая терапия
проводится длительно с использоL
ванием препаратов урсодезоксиL

холевой (УДХК) и\или хенодеL
зоксихолевой (ХДХК) кислот у
пациентов с чистыми холестериL
новыми конкрементами [4, 6].
Важными свойствам лечебных
средств на основе желчных кислот
являются следующие моменты:
образование мицелл с холестериL
ном, содержащимся в конкременL
тах, с замедлением его осаждения,
возмещение дефицита желчных
кислот в составе желчи, подавлеL
ние синтеза холестерина в печени
и уменьшение его всасывания в
печени.  Для проведения пероральL
ной литолитической терапии доза
препарата УДХК – Урсосана соL
ставляет 10L15 мг/кг массы тела
на протяжении 12L24 мес. суточL
ную дозу препарата принимают
однократно вечером или непосредL
ственно перед сном, в период макL
симального функционального поL
коя желчного пузыря [4]. ЭффекL
тивность лечения при правильном
подборе пациентов составляет от
80 до 100% и зависит от количеL
ства и размеров конкрементов.
Контроль результатов литолитиL
ческой терапии проводят каждые
3L6 мес. при отсутствии положиL
тельной динамики на протяжении
12 месяцев является основанием
для решения вопроса по поводу
оперативного лечения  [5].

Спектр лечебных воздействий
препарата Урсосан включает анL
тихолестатический эффект (разL
решение холестаза), литолитичесL
кий эффект (растворение холесL
териновых желчных камней), гиL
похолестеринэмический эффект,
гепатопротективный эффект, имL
муномодулирующий эффект, анL
тифибротический эффект, цитопL
ротективный эффект и антиапопL
тический эффект (уменьшение
избыточного апоптоза) [3, 4]. В
основе антихолестатического дейL
ствия лежат патогенетические меL
ханизмы, включающие уменьшеL
ние концентрации токсичных для
печеночной клетки желчных кисL
лот, в результате активации СаL
зависимой альфаLпротеинкиназы
и стимуляции экзоцитоза в гепаL
тоцитах [4, 5]. Кроме того, УрсоL
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сан индуцирует холерез, богатый
бикарбонатами, что приводит к
увеличению пассажа желчи и выL
ведению токсичных желчных кисL
лот через кишечник [3]. РаствоL
рение холестериновых желчных
камней происходит в результате
снижения секреции холестерина,
повышения холатоLхолестериноL
вого индекса и образования жидL
ких кристаллов с молекулами хоL
лестерина. ГипохолестеринэмиL
ческий эффект обусловлен снижеL
нием синтеза холестерина в печеL
ни и уменьшением его всасывания
в кишечнике. Урсосан оказывает
цитопротективное действие на
клетки желчных протоков  холанL
гиоцитов и эпителиоцитов слизиL
стой оболочки желудка и кишечL
ника за счет встраивания в клеточL
ные мембраны, а также  образоL
вания смешанных мицелл с токL
сичными желчными кислотами и
предупреждения их повреждаюL
щего действия на клетки. ПодавL
ление активности звездчатых клеL
ток и перисинусоидального коллаL
генобразования, снижение освоL
бождения цитохрома С, щелочной
фосфатазы и лактатдегидрогенаL
зы, при применении УДХК, приL
водит к уменьшению фиброза.
Иммуномодулирующее действие
обусловлено уменьшением экспL
рессии антигенов гистосовместиL
мости HLA 1 на гепатоцитах и
HLA 2 на холангиоцитах, уменьL
шением образования сенсибилизиL
рованных к печеночной ткани циL
тотоксичных ТLлимфоцитов, сниL
жение «атаки» иммунокомпетентL
ными Ig (в первую очередь Ig M)
клеток печени, а также уменьшеL
нием продукции провоспалительL
ных цитокинов (ИЛL1, ИЛL6,
ИФНLg). Снижение концентраL
ции ионизированного кальция в
клетках ведет к предотвращению
выхода цитохрома С из митохондL
рий, что, в свою очередь, блокиL
рует активацию каспаз и апоптоL
за. Уменьшение экспрессии молеL
кул НLA на холангиоцитах и сниL
жение продукции ИФН – подавL
ляет иммуноопосредованный
апоптозLg. В основе гепатопротекL

тивного действия Урсосана лежит
встраивание УДХК в фосфолиL
пидный бислой мембраны гепатоL
цита с последующей стабилизациL
ей мембраны, а также защита от
повреждающего действия гепатоL
токсичных факторов (вирусы,
лекарственные препараты, алкоL
голь и др. токсические вещества).

Несмотря на широкий спектр
заболеваний, которые являются
показанием к назначению препаL
ратов УДХК, и в частности УрсоL
сана, всех их можна разделить на
две группы  L это заболевания геL
патобилиарной системы протекаL
ющие с холестазом (первичный
билиарный цирроз печени, перL
вичный склерозирующий холанL
гит, хронические и острые гепатиL
ты различного генеза, в т.ч. и виL
русные, муковисцидоз, гепатопаL
тия беременных, хронический
описторхоз, хронический аутоимL
мунный гепатит (атипичные форL
мы), токсические (лекарственные
и алкогольные) поражения печеL
ни, неонатальные холестазы, а
также холестаз при парентеральL
ном питании, после трансплантаL
ции печени или других органов) и
без него (неалкогольные стеатогеL
патиты, хронические гепатиты, в
т.ч. вирусные и алкогольные, желL
чекаменная болезнь и дискинезии
желчевыводящих путей) [5]. ОтL
дельного внимания заслуживает
показание к применению УрсосаL
на при гастроLэзофагеальной рефL
люксной болезни, что приводит к
уменьшению воспалительной инL
фильтрации слизистой пищевода
при рефлюксLэзофагитах, слизиL
стой желудка при рефлюксLгастL
ритах [3]. Кроме того, существуL
ют данные об эффективности этоL
го препарата для профилактики
билиарного панкреатита.

Наиболее глубоко изучена
эффективность препаратов урсоL
дезоксихолевой кислоты, в частL
ности Урсосана, при желчекаменL
ной болезни [5, 6]. Механизм лиL
толитического действия связан с
угнетением синтеза холестерина в
печени, уменьшением секреции
холестерина в желчь, всасываниL

ем его в кишечнике в результете
чего снижается литогенность желL
чи. Урсосан применяется только
при холестериновых камнях.
Главным диагностическим метоL
дом, позволяющим правильно
выбрать пациентов, которым поL
казана консервативная литолитиL
ческая терапия, считается ультраL
звуковое исследование. ЛитолиL
тическая терапия назначается при
следующих результатах ультраL
звукового исследования: гомогенL
ная, низкоэхогенная структура
конкремента, округлая или овальL
ная форма конкремента, поверхL
ность близкая к ровной, или в виде
«тутовой ягоды», неинтенсивная,
плохо заметная акустическая тень
позади конкремента, медленное
падение конкремента после измеL
нения положения больного, разL
меры конкремента не более 10 мм,
объём конкрементов не более 25%
объёма желчного пузыря натоL
щак.  Кроме того, важным услоL
вием является проходимость желL
чных протоков и сохраненная соL
кратительная функция желчного
пузыря, неосложненное течение и
отсутствие кальцификации камL
ней.

Литолитическая  терапия по
ультразвуковым данным  протиL
вопоказана больным с акустичесL
кой тенью от передней поверхносL
ти или выше средины, а также с
пирамидальной или плоской форL
мой конкрементов. Кроме того,
медикаментозное растворение
конкрементов желчного пузыря не
проводится пациентам с пигментL
ными и кальцифицированными
камнями, если диаметр конкреL
мента более 10 мм, при заполнеL
нии более Ѕ объёма желчного пуL
зыря, при осложненном течении
ЖКБ и снижении сократительной
функции желчного пузыря
(фракция выброса по данным
УЗИ менее 30%) [2, 5].

В 2L5% случаев могут развиL
ваться побочные эффекты литоL
литической терапии, которые проL
являются повышением уровня
аминотрансфераз и диареей. В таL
ких случаях рекомендуется либо
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отменить, либо снизить дозу преL
парата с последующем её повышеL
нием до терапевтической, а уроL
вень аминотрансфераз рекомендуL
ется контролировать каждые 3
мес.

Для предупреждения рецидиL
вов медикаментозную литолитиL
ческую терапию проводят ещё на
протяжении 3 месяцев после раL
створения конкремента по данным
УЗИ, с последующим УЗИLконтL
ролем каждые 6 месяцев.

Кроме медикаментозного леL
чения также существует ряд неинL
вазивных методов лечения ЖКБ
– это экстракорпоральная литотL
рипсия и контактное растворение
желчных камней [5, 6]. ЭкстраL
корпоральная литотрипсия может
основываться на электрогидравL
лическом, пьезоэлектрическом,
электромагнитном и светогидравL
лическом (лазерном) эффектах.
Этот метод в настоящее время исL
пользуется как подготовительный
этап к последующей пероральной
литолитической терапии. В реL
зультате дробления конкрементов
увеличивается их суммарная поL
верхность, что повышает эффекL
тивность и сокращает курс медиL
каментозной литолитической теL
рапии. Показаниями к этому меL
тоду лечения являются одиночные
холестериновые камни диаметром
не более 2 см и множественные
камни (не более 3) с диаметром
1L1,5 см, кроме того, важным усL
ловием является нормальная
функция желчного пузыря и полL
ная проходимость желчных путей.
При приёме антикоагулянтов, а
также наличия коагулопатий и
полостных образований по ходу
ударной волны  экстракорпоральL
ная литотрипсия категорически
противопоказана. Правильный
отбор больных на литотрипсию
позволяет достичь фрагментации
конкрементов в 90L95% случаев.
Эффективность этого метода леL
чения составляет от 70% до 90%,
а летальность – 0,1%. ЛитотрипL
сия считается успешной, если диL
аметр полученных конкрементов
составляет менее 5 мм. После экL

стракорпоральной литотрипсии
назначают препараты желчных
кислот в тех же дозах, что и при
пероральной литолитической теL
рапии: Урсосан 10L15 мг\кг одноL
кратно на ночь до полного раствоL
рения камней с последующим приL
ёмом на протяжении 3 мес. для
предупреждения рецидивов [4].

Применение контактного лиL
толиза имеет эффективность от 50
до 90%, причем растворению подL
вергаются только холестериновые
камни количество и размер котоL
рых не имеют принципиального
значения [5]. Методика основана
на введении растворяющего вещеL
ства (метилLтерцбутил эфир или
пропионат эфир) в желчный пуL
зырь или желчные протоки под
рентгенологическим или ультраL
звуковым контролем. Контактный
литолиз показан пациентам с выL
соким операционным риском и
успешно применяется для раствоL
рения фрагментов, оставшихся
после экстракорпоральной литотL
рипсии.

Несмотря на то, что в лечеL
нии ЖКБ хирургические методы
являются доминирующими, не
менее важными остаётся и медиL
каментозная литолитическая теL
рапия как самостоятельный меL
тод, так и в комбинации с экстраL
корпоральной литотрипсией. ИсL
пользование существующих криL
териев в подборе пациентов для
литолитической терапии позволяL
ет достичь успеха в 80L100% слуL
чаев лечения больных ЖКБ при
применении препаратов на осноL
ве УДХК, в частности Урсосана.
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Жовчокам’яна хвороба: сучасні аспекти
діагностики і консервативної терапії

І.Л. Кляритська, І.О. Вільцанюк

В статті розглядаються  практичні аспекти діагностики і ведення пацієнтів з
жовчокам’яною хворобою на основі аналізу даних літератури, сучасних рекоL
мендацій і результатів клінічних досліджень.  Викладено сучасні  концепції лікуL
вання  жовчокам’яної хвороби препаратами урсодезоксіхолевої кислоти.

Cholelithiasis: modern aspects of the diagnostics and
conservative treatment

I.L. Klyaritskaya, I.A. Viltsanyuk

In article are considered practical aspects of the diagnostics and management patient
with cholelithiasis on the basis of literature data analysis, modern recommendation
and result of the clinical studies.  Modern concepts of the cholelithiasis treatment
with ursodesoxycholic acid are presented.


