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Резюме

Данный обзор посвящен вопросам клинической картины, подходам к диагностике и терапии желчнокаменной 
болезни (ЖКБ).
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Summary

This review focuses on the clinical picture, approaches to the diagnosis and treatment of cholelithiasis.
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Желчнокаменная болезнь (ЖКБ, син. холелити-
аз) — хроническое заболевание с генетической 
предрасположенностью, при котором наблюдается 
образование камней в желчных путях [11].

При образовании камней в желчном пузыре 
(ЖП) говорят о «холецистолитиазе», в общем жел-
чном протоке — о «холедохолитиазе», во внутри-
печеночных протоках — о «внутрипеченочном 
холелитиазе».

ЖКБ характеризуется высокой распространен-
ностью в странах с «западным» стилем жизни (Ев-
ропа, Северная Америка, Россия): это заболевание 
регистрируется с частотой ≈ 10–15%. Столь высо-
кую частоту, помимо вклада генетических факто-
ров, объясняют особенностями питания-потребле-
нием повышенного количества простых углеводов. 
В экваториальной Африке, странах Азии и Японии 
распространенность ЖКБ ниже — 3,5–5% [1,3].

Основные факторы риска развития ЖКБ:
1.	 Возраст. Заболеваемость ЖКБ четко коррели-

рует с возрастом. В странах с западным сти-
лем жизни частота выявления ЖКБ в пожилом 
возрасте достигает 30%. Однако максимальная 
частота клинических проявлений ЖКБ реги-
стрируется в возрасте 40–69 лет [13].

2.	 Женский пол. Риск развития ЖКБ у женщин 
выше примерно в 2–3 раза, что связывают с влия-
нием эстрогенов на литогенный потенциал. Одна-
ко различия в заболеваемости мужчин и женщин 
сглаживаются с возрастом: в возрастной груп-
пе 30–39 лет соотношение риска развития ЖКБ 
у женщин и мужчин составляет 2,9:1, в возрасте 
40–49 лет — 1,6:1, в возрасте 50–59 лет — 1,2:1. 

3.	 Беременность. Риск развития ЖКБ повыша-
ется на фоне беременности, особенно при по-
вторных беременностях (вероятность камне-
образования увеличивается в 10–11 раз). При 
беременноcти билиарный сладж развивается 
у 20–30% пациенток, конкременты — в 5–12% 
случаев. Однако регистрируют случаи спон-
танного растворения камней после родов [27].

4.	 Заместительная гормональная терапия в по-
стменопаузе (риск ЖКБ возрастает в 3,7 раза) [22].

5.	 Прием эстрогенов — у лиц обоих полов [30].
6.	 Отягощенная наследственность по ЖКБ (риск 

повышен в 4–5 раз) [29].
7.	 Ожирение, гипертриглицеридемия. Среди лиц 

с метаболическим синдромом ЖКБ выявляется 
около 20% случаев [31].

8.	 Сахарный диабет (риск повышен в 3 раза) [7].
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9.	 Цирроз печени (риск повышен в 10 раз) [14].
10.	 Применение лекарственных средств, влияющих 

на концентрацию холестерина в желчи, моторику 
желчных путей или способных к кристаллизации 
в желчи (соматостатина, фибратов, цефтриаксона). 

11.	 Быстрое похудание, бариатрические вмеша-
тельства (вероятность развития ЖКБ >30% [5];

12.	 Поражение терминальных отделов подвздош-
ной кишки [22];

13.	 Достаточно продолжительное полное парен-
теральное питание. В последние десятилетия 
отмечается рост частоты ЖКБ у детей и под-
ростков; наиболее вероятная причина этого — 
«эпидемия избыточного веса» [12].

Факторы риска и механизмы развития ЖКБ

Причиной образования конкрементов служит из-
быточная концентрация в желчи холестеринаи 
билирубина. 

Различают камни двух основных видов 
1.	 Холестериновые. Содержание холестерина 

в них >50% (и даже >90% в так называемых 
«чисто холестериновых камнях»). Также в их 
состав входят желчные пигменты, соли каль-
ция, матрикс состоит из гликопротеинов сли-
зи [14]. Чисто холестериновые камни обычно 
имеют более крупный размер, единичные, 
желтовато-белые. На поверхности холестери-
новых камней может образоваться кальциевая 
раковина[2].

2.	 Пигментные. Содержание ХС в них <20%, они 
состоят преимущественно из кальция билируби-
ната и полимероподобных комплексов кальция 
и гликопротеинов слизи [25]. 
Пигментные камни, в свою очередь, разделяют 

на 2 подтипа
•	 Черные (состоящие преимущественно из каль-

ция билирубината, обычно множественные, 
легко крошащиеся, размером <5 мм, рентгено-
позитивные в 50–75% случаев). Образование 

черных камней наиболее характерно для гемо-
лиза и цирроза печени [10].

•	 Коричневые (состоящие из кальциевых солей 
неконъюгированного билирубина, муциновых 
гликопротеинов, холестерина, пальмитата и сте-
арата кальция; мягкие, слоистые, рентгеноне-
гативные). Образование коричневых камней 
свойственно хроническому воспалительному 
процессу во внутри- и внепеченочных желчных 
путях [15]. В ядре конкременты могут обнаружи-
ваться включения бактериальных компонентов, 
что подтверждает возможную связь с инфекцией.
Конкременты размером до 1 см условно обозна-

чают как «мелкие», 1–2 см — «средние» и >2 см — 
крупные, хотя при проведении инструментальной 
диагностики возможны ошибки в оценке размера 
камней [4].

Состояния, при которых нарушается обмен 
ЖК, дополнительно способствуют перенасыще-
нию желчи ХС. Повышенное гидроксилирование 
холевой кислоты приводит к замещению ее пула 
возросшим пулом деоксихолевой кислоты [16]. 
Чрезмерное поступление деоксихолата в желчь 
сопровождается гиперсекрецией ХС.

Необходимые условия формирования конкрементов.

1.	 Перенасыщение желчи ХС. Это необходимое, 
но не достаточное условие камнеобразования. 
В большинстве случаев время нахождения жел-
чи в ЖП недостаточно велико для осаждения 
и роста кристаллов ХС и роста [9].

2.	 Нуклеация кристаллов моногидрата ХС, которая 
может происходить при наличии провоцирую-
щих факторов и/или недостатке препятствующих 
факторов [6]. По современным представлениям, 
нуклеации способствуют муцины и немуцино-
вые гликопротеины (в частности, иммуногло-
булины), а препятствуют аполипопротеины А-I, 
A-II и некоторые другие гликопротеины. По все 
видимости, нуклеация кристалла моногидрата 
ХС и его рост, возникает в слое муцинового геля 
[17]. Слияние пузырьков образует жидкие кри-
сталлы, которые затем превращаются в твердые 

кристаллы. Дальнейший рост происходит вслед-
ствие оседания перенасыщенных ХС пластинча-
тых структур и пузырьков. 

3.	 Снижение моторики ЖП — вследствие сниже-
ния чувствительности к холецистокинину и/или 
автономной нейропатии. Если ЖП полностью 
«выбрасывает» перенасыщенную желчь, камни 
не смогут расти. У многих пациентов с ЖКБ 
моторика ЖП понижена [5].

4.	 Образованию пигментных камней также спо-
собствуют нарушения функции эпителия ЖП 
по поддержанию рН желчи и образованию солей 
билирубина, а также выработка бактериями 
фосфолипазы А, которая катализирует гидролиз 
ФЛ желчи до лизолецитина и жирных кислот, 
участвующих в образовании матрикса пигмен-
тных камней [25].

Клиническая картина

«Классический тип» пациента с ЖКБ — женщина 
старше 40 лет, гиперстенического телосложения, 
с повышенной массой тела и родами в анамнезе 
[18]. Однако следует помнить о нарастающей ча-
стоте заболеваемости молодых людей и даже детей 

с повышенной массой тела. ЖКБ может протекать 
бессимптомно. Клинические проявления возни-
кают при развитии воспаления или обструкции 
желчных путей — при миграции камней в область 
шейки ЖП, в пузырный или общий желчный 
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проток [24]. Главные клинические проявления 
ЖКБ представлены приступами желчной колики 
и острого холецистита. Также возможно развитие 
холангита, атак острого билиарного панкреатита. 
Возможность развития хронического билиарно-
го панкреатита остается предметом дискуссий. 
Желчная (билиарная, печеночная) колика — самое 
частое и характерное проявление ЖКБ [9,10,18]. 

Причиной развития колики служит вклинение 
камня в шейку ЖП или его попадание в пузырный 
проток или холедох. Обструкция и рефлекторный 
спазм вызывают повышение внутрипросветного 
давления и появление висцеральной боли [5]. В ти-
пичных случаях желчная колика развивается через 
1–1,5 ч после употребления жирной, жареной пищи 
или непривычно большого объема пищи после дли-
тельного ограничения, быстро нарастает по интен-
сивности, достигая «плато», при этом она выражен-
ная и достаточно постоянная, распирающая [19].

Название «колика», означающее сильную схват-
кообразную боль, не совсем точно отражает харак-
тер желчной колики, так как не носит волнообраз-
но усиливающегося характера. В англоязычной 
литературе для обозначения подобных приступов 
применяют термин «билиарная боль». Смещение 
камня также могут провоцировать тряская езда, 
наклоны туловища [2]. 

Продолжительность желчной колики может 
составлять от нескольких минут до нескольких 
часов. Боль локализуется в эпигастрии и правом 
подреберье, может иррадиировать под правую 
лопатку, в межлопаточное пространство, на уровне 
нижних грудных позвонков, в правое плечо и шею 
справа [20]. Часто сопровождается тошнотой, рво-
той, не приносящей облегчения, и вегетативными 
проявлениями — тахи- или брадикардией, измене-
ниями артериального давления, явлениями пареза 
кишечника или позывами на стул [23], повышением 
температуры тела до субфебрильных значений. Па-
циент мечется в постели. Приступ разрешается при 
введении спазмолитиков или самопроизвольно. 
Боль обрывается быстро, реже — постепенно [8].

Нередко желчная колика развивается в ночное 
время, через несколько часов после засыпания. 
Согласно выводам исследователей из Дании, боль 
в правом верхнем квадранте живота в ночные часы 
достаточно специфична именно для патологии 
желчных путей [21]. Приступы желчной колики 
могут носить стертый характер и повторяться до-
статочно часто; в подобных случаях диагноз иног-
да формулируют как «обострение хронического 
калькулезного холецистита». Однако во многих 
случаях более правильно расценивать симптома-
тику как проявление повторных колик, связанных 
с обструкцией шейки ЖП. Если приступ билиарной 
колики продолжается более 6 ч, следует подозре-
вать развитие острого холецистита [3].

При повышении сывороточного билирубина 
и/или уровня щелочной фосфатазы (ЩФ) в сы-
воротке крови следует исключать камень холе-
доха. Присоединение лихорадки с ознобом после 
приступа колики, как правило, означает разви-
тие осложнений — острого холецистита, острого 
панкреатита, холангита. Острый холецистит, как 

правило, развивается вследствие обструкции шей-
ки/пузырного протока камнем. При симптомном 
течении ЖКБ острый холецистит отмечается с ча-
стотой до 10% [6].

Воспаление запускается тремя факторами:
1.	 механическим воздействием повышенного вну-

трипросветного давления и растяжения, что 
ведет к ишемии стенки; 

2.	 химическим воздействием лизолецитина, выс-
вобождающегося из лецитина желчи под дей-
ствием фосфолипазы, а также других тканевых 
факторов [7];

3.	 бактериальной инфекцией, признаки которой 
отчетливо обнаруживается у 50–85% пациен-
тов (при остром холецистите из пузырной жел-
чи чаще всего высеваются E.coli, Klebsiella spp., 
Streptococcus spp., Clostridium spp.) [7].
Острый холецистит обычно начинается как атака 

билиарной боли, которая принимает нарастающий 
характер, становится более разлитой, захватывая 
правое подреберье [22]. Как и при желчной колике, 
боль может иррадиировать в межлопаточную об-
ласть, правую лопатку или плечо. У 60–70% отме-
чаются указания на наличие в прошлом сходных 
симптомов, которые спонтанно разрешались. По-
степенно присоединяются признаки раздражения 
брюшины [12]:
•	 более отчетливая локализация и нарастающий 

характер боли, — ее усиление при сотрясении 
и глубоком дыхании;

•	 явления илеуса (анорексия, повторная рвота, 
вздутие живота, ослабление перистальтических 
шумов);

•	 характерные симптомы, определяемые при 
пальпации.
Более характерна лихорадка низких градаций 

(38–39˚С), однако возможна высокая лихорадка 
с ознобом. В более позднем периоде — при вос-
палении желчных протоков и лимфоузлов — мо-
жет присоединяться желтуха. В отсутствие такого 
осложнения как перфорация ЖП признаки раз-
литого перитонита обычно не наблюдаются [21].

В общем анализе крови выявляется лейкоцитоз 
(обычно в пределах 10–15х109/л со сдвигом влево), 
в биохимическом анализе могут быть обнаружены 
умеренная гипербилирубинемия (общий били-
рубин обычно <85,5 мкмоль/л, прямой <5 мг\дл) 
и умеренное повышение трансаминаз [1,5].

На основании одних только клинических дан-
ных безошибочно исключить развитие острого 
холецистита сложно; важное значение имеют до-
полнительные методы исследования [20].

Несвоевременная диагностика острого холеци-
стита чревата риском смертельно опасных ослож-
нений — эмпиемы, гангрены, перфорации ЖП, 
развития желчного перитонита [8]. Для эмпиемы 
и развивающейся гангрены характерно усиление 
болей в правом подреберье и повышение темпера-
туры тела на фоне острого холецистита, нарастание 
лейкоцитоза >15 х 109/л со сдвигом лейкоцитарной 
формулы влево, несмотря на адекватную антибак-
териальную терапию. По мере нарастания степени 
гангренозных изменений возможно стихание боли 
[5,10].
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Дифференциальный диагноз

Дифференциальный диагноз следует проводить 
с теми нозологическими единицами, которые име-
ютсходные клинические проявления. Это язвенная 

болезнь 12-перстной кишки, хронический панкре-
атит, холедохолитиаз [4, 10].

Болевой синдром

При ЖКБ, хроническом калькулёзном холецисти-
те — боль в правом подреберье в точке Кера, там же 
умеренная резистентность мышц передней брюш-
ной стенки болезненные симптомы Мерфи, Георги-
евского-Мюсси, Ортнера-Грекова. Усиление боли, 
ухудшение состояния связывают с погрешностями 
в диете, приёмом жирной пищи [9].

При язвенной болезни ДПК — ежедневный су-
точный ритм боли, голод — боль, приём пищи — 
боль стихает, голод — боль. При пальпации бо-
лезненность в правом верхнем квадранте живота. 
Состояние значительно ухудшается в весенне-
осенние периоды [8].

При хроническом панкреатите — боли локализу-
ются в эпигастральной области, носят тупой харак-
тер и иррадиируют в спину. Боль усиливается после 

приема пищи или алкоголя. При пальпации живо-
та обычно выявляют его вздутие, болезненность 
в эпигастральной области и в левом подреберье. 
При поражении головки поджелудочной железы 
локальная пальпаторная болезненность отмеча-
ется в точке Дежардена или в зоне Шоффара [17]. 
Нередко выявляется болезненная точка в левом ре-
берно-позвоночном углу (симптом Мейо-Робсона). 
Иногда определяется зона кожной гиперестезии 
соответственно зоне иннервации 8–10 грудного 
сегмента слева (симптом Кача) и некоторая атрофия 
подкожно-жирового слоя в области проекции под-
желудочной железы на переднюю брюшную стенку 
(признак Грота) [8].

При холедохолитиазе — боль в верхних отделах 
живота, больше справа, с иррадиацией в спину.

Диспептический синдром

При ЖКБ, хроническом калькулёзном холецисти-
те — сухость, горечь во рту, тошнота, иногда рвота, 
нарушения стула (чаще поносы), есть закономерная 
связь с приёмом жирной пищи. Пациенты обычно 
достаточного питания [2].

При язвенной болезни ДПК — аналогичная сим-
птоматика. Рвота приносит облегчение, состояние 
ухудшается при голодании. Больные чаще худы, 
астеничны [3].

При хроническом панкреатите — характерная 
симптоматика, есть закономерная взаимосвязь 
с приёмом алкоголя, острой, жареной пищи. На-
рушения стула — поносы, стеато-амило-креаторея. 
Больные астеничны.

При ЖКБ, холедохолитиазе — диспептический 
синдром аналогичен хроническому холециститу 
[6].

Лабораторные данные

При ЖКБ, хроническом калькулёзном холецистите — 
нормальные показатели крови, мочи, может быть 
незначительный лейкоцитоз, повышается СОЭ [1,4].

При язвенной болезни ДПК — железодефицит-
ная анемия, только при кровотечении, нормаль-
ные показатели мочи, при обострении заболева-
ния возможен незначительный лейкоцитоз в ОАК. 
Повышение концентрации АСТ, АЛТ, щелочной 
фосфатазы и билирубина свидетельствует о наличие 
у пациента осложнений ЖКБ (острый холецистит, 
холедохолитиаз, холангит и др.). Синдром холестаза 
не характерен. Коагулограмма без особенностей [13].

При хроническом панкреатите — возможенне-
значительный лейкоцитоз, повышаются амилаза, 

в моче — норма, кал — стеаторея, креаторея, ами-
лорея. Коагулограмма без особенностей [2,9].

При ЖКБ, холедохолитиазе — в ОАК возможен 
незначительный лейкоцитоз, повышается СОЭ, 
в моче — билирубин, уробилин будет отсутство-
вать, в кале — стеркобилин также будет отсут-
ствовать. Кал по типу белой глины. Биохимия — 
резко повышаются трансаминазы, очень активна 
щелочная фосфатаза, билирубин значительно по-
вышается за счёт прямой фракции [14]. Выражен 
холестатический синдром. В коагулограмме изме-
нения — увеличение времени кровотечения, сни-
жается протромбиновый индекс (нижняя граница 
нормы), увеличивается МНО [5].

Инструментальные методы диагностики 

При ЖКБ, хроническом калькулёзном холецисти-
те — желчный пузырь увеличен, стенка пузыря 
уплотнена, в просвете — гиперэхогенная желчь 
(взвесь), конкременты. Возможны диффузные 
изменения паренхимы печени, поджелудочной 

железы [15]. В случае язвенной болезни ДПК — 
применяют ФГДС (язвенный дефект, рубцовые 
изменения, стеноз), также параллельно проводят 
рН-метрию, быстрый уреазный тест [16]. При не-
возможности ФГДС — рентгенография с барием [8].
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При хроническом панкреатите — на УЗИ диф-
фузные изменения в железе, кальциноз, фиброз, 
кистозные изменения, уменьшение железы в раз-
мерах, уменьшается диаметр вирсунгова прото-
ка (воспалительное изменение стенки, возможны 
кальцинаты в протоке) [17].

При ЖКБ, холедохолитиазе на УЗИ — диффузно 
изменённая печень, расширение внутрипечёноч-
ных протоков, конкременты в холедохе. РПХГ (ре-
троградная панкреатохолангиография) — возмож-
ность видеть внешние и внутренние печёночные 
протоки, также протоки поджелудочной железы. 
ЧРХПГ — можно определить, как характер, так 
и локализацию обтурации в области гепатодуо-
денальной зоны [4]. Магнитно-резонансная хо-
лангиопанкреатография (МРХПГ) — это особый 
вид магнитно-резонансной томографии, которая 

создает детальные изображения гепатобилиарной 
и панкреатической систем, куда относится печень, 
желчный пузырь, желчные протоки, поджелудоч-
ная железа и ее проток. Магнитно-резонансная 
томография (МРТ) представляет собой неинвазив-
ное исследование, которое помогает врачам ставить 
диагноз заболеваний и проводить их лечение.МРТ 
подразумевает использование мощных магнитных 
полей, высокочастотных импульсов и компьютер-
ной системы, которая позволяет получить деталь-
ное изображение органов: мягких тканей, костей 
и практически всех структур внутри тела человека. 
Полученные снимки можно изучать на мониторе 
компьютера, передавать в электронном виде, рас-
печатывать или копировать на носители инфор-
мации. Ионизирующее (рентгеновское) излучение 
при МРТ не используется [29].

Диагностика

Предварительный диагноз ЖКБ основывается 
на данных расспроса, анамнеза, осмотра, выяв-
ления типичных факторов риска заболевания [18].

Для подтверждения диагноза необходимо при-
бегнуть к методам визуализации камней. УЗИ 
органов брюшной полости — метод выбора в ди-
агностике ЖКБ в силу высокой чувствительности 
в выявлении камней ЖП, безопасности и широкой 
доступности [27]. УЗИ не обладает достаточной 
чувствительностью в диагностике холедохолитиаза, 
что во многом обусловленоглубиной залегания 
терминального отдела холедоха [5,9]. Косвенный 
признак холедохолитиаза — расширение холедо-
ха — наблюдается не всегда.

При УЗИ может определяться так называемый 
«нефункционирующий» ЖП — содержащий мини-
мальное количество желчи (сморщенный) или, на-
против, растянутый, и не сокращающийся в ответ 
на желчегонный завтрак [19]. Обзорная рентгеног-
рафия брюшной полости позволяет обнаруживать 
желчные камни при достаточном содержании в них 
кальция [31].

Холецистография с пероральным контрасти-
рованием применяется в настоящее время очень 
редко, обычно для оценки проходимости пузыр-
ного протока и сократимости ЖП[20].

Холангиография с внутривенным контрастиро-
ванием также практически не применяется в силу 
недостаточно четкого контрастирования желчных 
путей.

Чрескожная чреспеченочная холангиография 
(ЧЧХГ) представляет собой альтернативный метод 
контрастирования билиарного дерева в случаях, 
когда другие способы (МР-ХПГ, ЭРХГ) не приме-
нимы [22].

Пункция билиарного дерева, как правило, прово-
дится в 10-м или 11-м межреберьях (есть риск повре-
ждения плевры). Чреспузырный доступ несет более 
высокий риск утечки желчи. Общая частота тяжелых 
осложнений процедуры составляет 2–4%. [21].

Эндоскопическая ретроградная холангиография 
(ЭРХГ) — инвазивный метод, в процессе которо-
го проводится канюлирование большого сосочка 
с контрастированием холедоха. При выявлении 

конкремента/ов в холедохе возможно одновремен-
ное проведение эндоскопической папиллосфин-
ктеротомии с литоэкстракцией [2]. ЭРХГ в силу 
своей технической сложности и травматичности 
сегодня не применяется только с диагностической 
целью (при подозрении на холедохолитиаз) [7].

При рентгеновских исследованиях с контрастом 
может определяться так называемый «отключен-
ный» — не поддающийся контрастированию — 
ЖП. Причинами этого могут служить: — тоталь-
ное заполнение ЖП камнями, — непроходимость 
пузырного протока вследствие закупорки камнем 
или стеноза, — склероз, сморщивание, кальцифи-
кация ЖП [20].

Магнитнорезонасная холангиопанкреатография 
(МР-ХПГ) обладает высокой диагностической цен-
ностью в распознавании холедохолитиаза (порядка 
90–95%), однако камни размером <3 мм могут не об-
наруживаться. Это исследование нельзя проводить 
пациентам с кардиостимуляторами/дефибрилля-
торами, несовместимыми с проведением МРТ, что 
служит существенным препятствием, особенно 
в когорте пожилых больных [8].

Эндоскопическое ультразвуковое исследование 
(эндоУЗИ) панкреато-билиарной зоны обладает 
даже несколько более высокой диагностической 
ценностью в распознавании холедохолитиаза (по-
рядка 98%), чем МР-ХПГ, так как позволяет вы-
являть очень мелкие камни, сладж, стриктуры 
терминальной части холедоха [25]. Ограничения 
применения этого метода — его инвазивность 
и возможность оценивать протоковую систему 
только в области впадения в 12-перстную кишку. 
Компьютерная томография не позволяет с доста-
точной достоверностью судить о наличии камней 
в желчных путях, т.к. обнаруживает камни, со-
держащие достаточное количество кальция и по-
глощающие рентгеновские лучи (не более 50%) [3].

Билиосцинтиграфия — радиоизотопное иссле-
дование с 99mTc меченными иминодиуксусными 
кислотами (HIDA, DIDA, DISIDA и др.) основана 
на быстром захвате из крови радиофармпрепа-
рата, введенного в высокой концентрации, и его 
экскреции в желчь [66]. Отсутствие достаточной 
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визуализация ЖП при нормальной визуализации 
дистальной части желчных путей, может указы-
вать на обструкцию пузырного протока, острый 
или хронический холецистит или перенесенную 
холецистэктомию [11].

Наличие острого холецистита нельзя убедитель-
но исключить, не прибегнув к дополнительным 
методам, в частности УЗИ и холецистосцинтигра-
фии (их чувствительность составляет 88% и 97% 
соответственно). Признаки острого холецисти-
та по данным дополнительных методов — УЗИ: 

выраженная болезненность при компрессии дат-
чиком непосредственно в проекции ЖП («уль-
тразвуковой симптом Мерфи»), наличие жидкости 
вокруг ЖП, утолщение его стенки (≥4 мм) [12]. На-
иболее специфичный и надежный из этих призна-
ков — «ультразвуковой симптом Мерфи», посколь-
ку утолщение стенки и наличие жидкости может 
быть обусловлено другими причинами (например, 
асцитом); — холецистосцинтиграфия: отсутствие 
визуализации ЖП (вследствие окклюзии пузыр-
ного протока) [6].

Лечение

При бессимптомном течении ЖКБ наиболее целе-
сообразно придерживаться тактики наблюдения 
пациента без активного лечения (класс С клини-
ческих рекомендаций). При отсутствии симпто-
мов риск развития симптомов или осложнений, 
требующих хирургического лечения, достаточно 
низкий (1–2% в год) [1].

Основные направления:
1.	 Образ жизни, питание (поддержание нормаль-

ной массы тела и рациональный стиль питания 
помогает предотвращать развитие острого хо-
лецистита).

2.	Хирургическое лечение
•	 Холецистэктомия (лапароскопическая техника 

обладает явными преимуществамипо сравне-
нию с операцией открытым доступом во многих 
отношениях: менее заметного косметического 
дефекта, более низкой стоимости, более раннего 
восстановления работоспособности, более низ-
кой летальности, менее выраженной степени по-
вреждения тканей и боли в послеоперационном 
периоде и более короткого периода пребывания 
в стационаре) [8].

•	 Чрескожная холецистолитотомия проводится 
в условиях общей анестезии и под контролем 
рентгеноскопии и УЗИ. После прокола брюш-
ной стенки производится небольшой разрез 
ЖП, через который проводится удаление или 
разрушение камней с помощью контактной 
электрогидравлической или лазерной лито-
трипсии [20].

•	 Холецистостомия (в том числе, минихолецисто-
стомия) выполняется крайне редко, в особых 
обстоятельствах — пациентам с очень высоким 
операционным риском, которым операцию вы-
полняют по жизненным показаниям, поэтому 
она должна быть наименее травматичной [4].

•	 Малоинвазивные вмешательства: 
a)	Метод контактного химического литолиза — 

с помощью чрескожного введения в ЖП метил-
трет-бутилового эфира, вызывающего растворе-
ние камней — применяется в университетских 
клиниках Германии, Италии и США с разреше-
ния местных этических комитетов [27].

b)	Чрескожная ударноволновая литотрипсия — 
неинвазивный метод, при котором локальное 
подведение волн с высокой энергией (электро-
гидравлических, электромагнитных или пье-
зоэлектрических) приводит к размельчению 
камней [9].

3.	 Консервативное лечение ЖКБ:
•	 средства для перорального растворения кам-

ней — препараты урсодеоксихолевой кислоты 
(УДХК). Однако они эффективны лишь у огра-
ниченной части пациентов (порядка 10% всех 
пациентов с ЖКБ).
Рецидивы в ближайшие 5 лет наблюдаются около 

25% случаев [26]. УДХК целесообразно ограничи-
вать, если у пациента имеются противопоказания 
к оперативному лечению или он не дает согласия 
на проведение холецистэктомии. Лечение УДХК 
проводят под контролем УЗИ каждые 3–6 месяцев. 
Отсутствие признаков уменьшения количества 
и размеров камней через 6 месяцев лечения свиде-
тельствует о неэффективности терапии. Пигмен-
тные камни не поддаются растворению УДХК [10].

Один из препаратов этой группы, который хо-
рошо зарекомендовал себя на отечественном рын-
ке — Урдокса.® 

Это гепатопротекторный препарат, который ока-
зывает также желчегонное, холелитолитическое, 
гипохолестеринемическое, гиполипидемическое, 
иммуномодулирующее действие.

Он встраивается в мембрану гепатоцита, ста-
билизирует ее структуру и защищает гепатоцит 
от повреждающего действия солей желчных ки-
слот, снижая таким образом их цитотоксический 
эффект. При холестазе активирует Са2+-зависимую 
α-протеазу и стимулирует экзоцитоз, уменьшает 
концентрацию токсичных желчных кислот (хе-
нодезоксихолевой, литохолевой, дезоксихолевой), 
концентрации которых у пациентов с хронически-
ми заболеваниями печени повышены [26].

Конкурентно снижает всасывание липофиль-
ных желчных кислот в кишечнике, повышает их 
фракционный оборот при энтерогепатической 
циркуляции, индуцирует холерез, стимулирует 
пассаж желчи и выведение токсичных желчных 
кислот через кишечник [5].

Экранирует неполярные желчные кислоты (хе-
нодезоксихолевую), благодаря чему формируются 
смешанные (нетоксичные) мицеллы.

Снижает насыщение желчи Хс путем уменьше-
ния синтеза и секреции Хс в печени и ингибирова-
ния его всасывания в кишечнике.

Повышает растворимость Хс в желчевыводящей 
системе, стимулирует образование и выделение 
желчи. Уменьшает литогенность желчи, увеличива-
ет в ней концентрацию желчных кислот, вызывает 
усиление желудочной и панкреатической секреции, 



148

экспериментальная  и  клиническая  гастроэнтерология  |  выпуск 157  |  № 9  2018 обзор  |  review

усиливает активность липазы, оказывает гипогли-
кемическое действие [10].

Вызывает частичное или полное растворение 
холестериновых желчных камней, уменьшает на-
сыщенность желчи Хс, что способствует его моби-
лизации из желчных камней [23].

Оказывает иммуномодулирующее действие, 
влияет на иммунологические реакции в печени: 
уменьшает экспрессию некоторых антигенов ги-
стосовместимости — HLA-1 на мембране гепатоци-
тов и HLA-2 на холангиоцитах, влияет на количе-
ство Т-лимфоцитов, образование ИЛ-2, уменьшает 
количество эо 	 зинофилов, подавляет иммуно-
компетентные Ig (в первую очередь IgM) [4].

Суточная доза зависит от массы тела и составля-
ет от 3 до 7 капс. — примерно (14±2) мг УДХК на 1 кг. 
В первые 3 мес лечения дозу препарата Урдокса® 
следует разделить на несколько приемов в течение 
дня. После улучшения печеночных показателей 
суточную дозу препарата можно принимать 1 раз, 
вечером [24].

Препарат Урдокса® необходимо принимать ежед-
невно вечером, перед сном. Длительность терапии 
составляет 6–12 мес. Для профилактики повтор-
ного холелитиаза рекомендован прием препарата 
в течение нескольких месяцев после растворения 
камней [7].

При применении препарата с целью растворения 
желчных камней необходимо соблюдение следую-
щих условий: камни должны быть холестериновы-
ми (рентгенонегативными), их размер не должен 
превышать 15–20 мм, желчный пузырь должен 
оставаться функциональным и быть наполнен 
камнями не более чем на половину, проходимость 
пузырного и общего желчного протока должна 
быть сохранена [9].

При длительном (более 1 мес) приеме препара-
та каждые 4 нед в первые 3 мес лечения, в даль-
нейшем — каждые 3 мес необходимо проводить 
биохимический анализ крови для определения 
активности печеночных трансаминаз. Контроль 
эффективности лечения следует проводить каждые 
6 мес по данным УЗИ желчевыводящих путей [19]. 
После полного растворения камней рекомендует-
ся продолжать применение препарата в течение, 
по крайней мере 3 мес, для того чтобы способ-
ствовать растворению остатков камней, размеры 
которых слишком малы для их обнаружения и для 
профилактики рецидива камнеобразования [25].

Для купирования билиарной колики можно 
применять спазмолитики различных классов, 

которые для получения быстрого эффекта це-
лесообразно вводить парентерально. Мощным 
спазмолитическим действием даже при приеме 
внутрь отличается гиосцина бутилбромид — спаз-
молитик селективного N-, M3-холинолитического 
действия [3].

Для купирования диспепсических явлений, ча-
сто сопутствующих ЖКБ («плохая переносимость 
жирной и обильной пищи»), применяются спазмо-
литики, пеногасители, а также гимекромон, обла-
дающий холецистокининоподобным действием [7].

Альверин+симетикон благодаря комбинирован-
ному составу способствует не только купированию 
спазма и боли (альверин, селективный спазмоли-
тик), но за счет наличия в составе оптимальной 
дозы пеногасителя способствует быстрому купи-
рованию метеоризма, свойственного пациентам 
с заболеваниями желчных путей (прием «по требо-
ванию» 1 табл. (60 мг+300 мг) внутрь при диском-
фортных ощущениях и вздутии, либо курсовое 
лечение по 1 табл. 2–3 раза в день до еды в течение 
14–30 дней или более длительно) [14].

Гимекромон — высокоселективный спазмолитик 
сфинктера Одди, синтетический аналог умбелли-
ферона, содержащегося в плодах аниса и фенхеля, 
которые издревле применяются как спазмолити-
ческие средства (прием «по требованию» 200–400 
мг внутрь при дискомфортных ощущениях, либо 
курсовое лечение по 200–400 мг 3 раза в день 
за полчаса до еды в течение 14–30 дней или более 
длительно) [10].

Применение прокинетиков (домперидона, ито-
прида, тримебутина), воздействующих на верхние 
отделы желудочно-кишечного тракта, при ЖКБ 
обосновано тем, что такие пациенты нередко ис-
пытывают диспепсические симптомы, а моторика 
желчных путей тесно связана с моторикой желудка 
и 12-перстной кишки [3,22].

Тримебутин как агонист периферических µ-, 
κ- и δ-опиатных рецепторов обладает прокине-
тическим и одновременно отчетливым спазмо-
литическим эффектом, что придает ему свойства 
универсального модулятора моторики всех отделов 
пищеварительного тракта [4]. Исследования пока-
зывают, что тримебутин быстро (в течение часа) 
купирует абдоминальные боли и диспепсические 
нарушения при заболеваниях ЖП. Режим дози-
рования тримебутина: курсовое лечение по 100–
200 мг 3 раза в день независимо от приема пищи 
в течение 30 дней или более длительно. Препарат 
хорошо переносится [1].
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