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Введение
Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) 

или холелитиаз — ​многофакторное 
и многостадийное заболевание гепа-
тобилиарного тракта с генетической 
предрасположенностью, характери-
зующееся патологическими измене-
ниями обмена холестерина и (или) 
билирубина с образованием камней 
в желчных путях [1]. Основным вари-
антом лечения ЖКБ является холецис-
тэктомия — ​хирургическое удаление 
одного из органов-мишеней сущест-
вующих метаболических нарушений. 
Сохраняющиеся после холецистэкто-
мии дефекты метаболизма, в частно-
сти хроническое нарушение синтеза 
холестерина и желчных кислот (ЖК), 
могут обусловливать возникновение 
функциональных и органических рас-
стройств в гепатобилиарнопанкреати-
ческой и гастродуоденальной зонах 
в послеоперационный период.

ЖКБ является одной из самых рас-
пространенных «болезней благополу-

чия». По мнению В. Х. Василенко, это 
плата за долгую и счастливую жизнь 
[2]. В Европе при проведении ультра-
звуковых исследований холелитиаз 
выявляется у 9–21 % населения, а за-
болеваемость составляет 0,63 случая 
на 100 человек в год [3]. За последние 
десятилетия в мире наблюдается тенден-
ция увеличения заболеваемости ЖКБ 
как по результатам ультразвуковых ис-
следований, так и аутопсий, что может 
быть связано с изменением стереотипа 
питания и пандемией ожирения [4, 5].

Среди всех гастроэнтерологиче-
ских заболеваний ЖКБ занимает вто-
рое место по стоимости для системы 
здравоохранения США, уступая место 
лишь гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезни [6].

Основным вариантом терапии 
ЖКБ является хирургическое удаление 
желчного пузыря — ​холецистэктомия. 
Ежегодно, по данным Всемирного сою-
за хирургов, в мире выполняется более 
1,5 млн холецистэктомий [7]. В Соеди-

ненных Штатах Америки проводится 
около 700 тыс., в Германии — ​190 тыс., 
в России — ​600 тыс. операций в год. 
По частоте проведения среди всех хи-
рургических операций холецистэкто-
мия занимает второе место, уступая 
лишь аппендэктомии [10]. Летальность 
при лапароскопическом доступе на-
ходится на уровне 0,1 % [11].

Несмотря на эффективность и без-
опасность данного оперативного вме-
шательства, у ряда пациентов сохра-
няются жалобы, предшествовавшие 
холецистэктомии, или появляются 
новые.
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ного тракта, ультразвуковое иссле-
дование органов брюшной полости, 
биоимпедансометрия с целью опре-
деления компонентного состава ор-
ганизма, лабораторное обследование, 
включавшее анализ мочи, клиниче-
ский и биохимический анализ крови. 
Всем пациентам была проведена ла-
пароскопическая холецистэктомия, 
контрольный осмотр проводился 
через 3 месяца после проведенного 
оперативного вмешательства.

Результаты
В исследовании приняли участие 

4 (15 %) мужчины и 23 (85 %) женщи-
ны среднего возраста 51 ± 6,9 года. 

Средний ИМТ пациентов составил 
29 ± 4,2 кг/м2, обхват бедер — ​97,8 ± 
14,5 см, обхват талии — ​101,1 ± 15,7 см.

У участников исследования были вы-
явлены следующие коморбидные ЖКБ 
состояния: избыточный вес (ИМТ более 
25 кг/м2) — ​10 (37 %) пациентов, ожире-
ние (ИМТ более 30 кг/м2) — ​10 (37 %); 
абдоминальное ожирение — ​21 (77 %); 
сахарный диабет (СД второго типа) — ​
9 (33 %); дислипопротеидемия — ​14 
(51 %); неалкогольная жировая болезнь 
печени (НАЖБП) — ​18 (66 %); стеато-
гепатит — ​4 (14 %) пациента.

Лапароскопическая холецистэк-
томия прошла без осложнений у всех 
27 пациентов.

Через 3 месяца после оперативно-
го вмешательства у больных имелись 
следующие гастроэнтерологические 
жалобы: изжога беспокоила 6 (22 %) 
пациентов; регургитация — ​5 (18 %); 
чувство горечи в ротовой полости воз-
никало у 4 (14 %); чувство тяжести 
и переполнения в эпигастрии — ​у 7 
(26 %); боль в правом подреберье — ​у 8 
(30 %); послабление стула — ​у 3 (11 %); 
задержки стула — ​у 8 (30 %) пациен-
тов. Вышеописанные жалобы после 
перенесенной холецистэктомии могут 
носить транзиторный характер, одна-
ко в ряде случаев они могут являться 
проявлением хронической патологии.

Обсуждение результатов
Эпидемиология ЖКБ

Преобладание среди пациентов 
с ЖКБ женщин среднего возраста, 
имеющих избыточный вес или ожи-
рение, является стандартной ситуаци-
ей. Так, в соответствии с известным 
правилом «пяти F», факторами риска 
выявления камней в желчном пузыре 
являются: женский пол, возраст стар-
ше 40 лет, индекс массы тела более 30, 
множественные беременности, дис-
пепсия с метеоризмом [12].

Учитывая гендерные различия 
во встречаемости холелитиаза (соот-
ношение женщин и мужчин составля-
ет в среднем 4–6: 1), ряд авторов вы-
деляют факторы риска, характерные 
для пациентов мужского и женского 
пола (табл. 1) [7, 13, 14].

Факторы риска ЖКБ различа-
ются в зависимости от типа камней 
(табл. 2) [15].

Патофизиология ЖКБ
Основными причинами камне-

образования является изменение 
компонентного состава желчи, в част-
ности перенасыщение холестерином 
и недостаточность ЖК, а также на-
рушение эвакуаторной функции желч-
ного пузыря.

Генетическая предрасположен-
ность играет важную роль в патоге-
незе ЖКБ. Так, у пациентов с холели-
тиазом чаще встречаются изменения 
в коротком плече первой хромосомы 
в локусе 1p36.21. Генетическая пред-
расположенность к камнеобразованию 
может быть реализована на уровне 
ферментных систем печени, ответ-

Таблица 1
Факторы риска ЖКБ у мужчин и женщин

Фактор риска Отношение шансов

Женщины

Множественные беременности и (или) роды (более трех) 4,62

ИМТ > 26 кг/м2 4,57

Нерациональное питание 3,94

Мужчины

Гиподинамия 4,25

Дислипидемия 3,87

Отягощенная наследственность 2,05

Таблица 2
Факторы риска ЖКБ в зависимости от типа камней

Факторы риска формирования 
холестериновых камней

Факторы риска формирования билирубиновых 
камней

Немодифицируемые факторы риска

Возраст Возраст

Женский пол

Наследственность

Национальность

Модифицируемые факторы риска

Высококалорийная, богатая простыми 
углеводами диета Обширная резекция желудка (черные камни)

Низкое содержание пищевых волокон Цирроз печени

Беременность Болезнь Крона

Гиподинамия Хронический гемолиз (черные камни)

Ожирение, метаболический синдром Муковисцидоз (черные камни)

Сахарный диабет второго типа, 
инсулинорезистентность

Инфекции желчевыводящих путей (коричневые 
камни)

Резкое снижение веса, колебания веса

Парентеральное питание

Лекарства: эстрогены, прогестерон, октреотид, 
цефтриаксон, тиазидные диуретики

Бариатрические операции, гастрэктомия

Хронический гепатит С

E-mail: medalfavit@mail.ru
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ственных за синтез холестерина, 
ЖК и фосфатидилхолина. К дан-
ным ферментам относятся ацетил-
КоА-холестеролацилтрансфераза, 
7α- и 27α-гидроксилазы, гидрокси-
метил-глутарил-КоА-редуктазу (ГМГ-
КоА-редуктаза) [16].

В норме при употреблении пищи 
с высоким содержанием жиров у чело-
века происходит уменьшение активно-
сти ГМГ-КоА-редуктазы, отвечающей 
за синтез эндогенного холестерина, по-
нижение активности 7α-гидроксилазы 
(фермент СУР7А1) и 27α-гидроксилазы 
(фермент СУР27А1). Выявлено, что 
у людей с генетической предрасполо-
женностью к камнеобразованию отме-
чается недостаточное снижение актив-
ности данных ферментных систем при 
повышенном поступлении экзогенных 
жиров [16].

Известно, что риск камнеобразо-
вания, а также характер имеющихся 
камней определяются пищевыми при-
вычками. Больные с холестериновыми 
желчными камнями потребляют боль-
ше животных жиров, говядины, сви-
нины и жареной пищи, чем пациенты 
с пигментными желчными камнями 
и пациенты без ЖКБ [17].

Даже 3-дневное увеличение 
потребления холестерина до 500–
1 000 мг в сутки приводило к перена-
сыщению желчи холестерином как 
у здоровых добровольцев, так и у па-
циентов с холелитиазом [18].

Повышенное потребление насы-
щенных жиров связано с увеличением 
частоты образования камней в желчном 
пузыре [19, 20], тогда как потребление 
полиненасыщенных или мононена-
сыщенных жирных кислот ассоции-
ровано со снижением данного риска 
[21]. Добавление в рацион пациентов 
с желчнокаменной болезнью 11,3 г 
рыбьего жира уменьшало насыщение 
желчи холестерином на 25 % [22].

В ряде работ было продемонстри-
ровано, что более высокое потребле-
ние рафинированных сахаров, таких 
как сахароза и фруктоза, связано с по-
вышенным риском камнеобразования 
[23, 24]. Данный факт может быть свя-
зан с более частым наличием ожире-
ния среди таких пациентов, тогда как 
непосредственное литогенное влияние 
рафинированного сахара является не-
доказанным.

Следование вегетарианской диете 
значимо снижает риски камнеобразо-
вания. Так, 20-летнее исследование 
с участием 80 898 женщин продемон-
стрировало, что длительное потребле-
ние растительной пищи ассоциирова-
но с достоверным снижением риска 
холелитиаза [25].

Позитивное влияние на риски воз-
никновения ЖКБ выявлено для клет-
чатки. Так, добавление в ежедневный 
рацион 10–50 г клетчатки в течение 
4–6 недель достоверно уменьшает на-
сыщение желчи холестерином у здо-
ровых добровольцев, лиц с запорами 
и пациентов с холелитиазом [26, 27]. 
Механизм позитивного действия клет-
чатки может быть связан с влиянием 
на микробиоту и уменьшением об-
разования дезоксихолевой кислоты, 
увеличивающей литогенность желчи, 
и увеличением образования хеноде-
зоксихолевой кислоты, уменьшающей 
литогенность желчи [28].

Риск камнеобразования увеличива-
ется при выраженных колебаниях веса 
и после проведения бариатрических 
операций [29]. Регулярная физическая 
активность способствует снижению 
риска развития ЖКБ за счет контро-
ля веса и уменьшения инсулинорези-
стентности [30].

Выявлено, что пищевая аллергия 
может играть важную роль в пато-
генезе ЖКБ. В экспериментальных 
исследованиях на обезьянах было 
продемонстрировано, что смоде-
лированная аллергическая реакция 
на хлопковый белок проявляется в том 
числе повышенной секрецией слизи, 
отеком и гиперемией стенки желч-
ного пузыря. Для обозначения дан-
ного патологического процесса был 
предложен термин «аллергический 
холецистит». Вышеописанные пато-
логические изменения способствуют 
возникновению моторных нарушений 
по типу гипокинезии, что провоциру-
ет камнеобразование [31].

У пациентов с целиакией, не на-
ходящихся на элиминирующей диете, 
время сокращения желчного пузыря 
на 50 % после желчегонного завтра-
ка равнялось в среднем 154 минутам, 
тогда как у здоровых добровольцев 
и пациентов с целиакией на аглюте-
новой диете данный показатель был 
равен 20 минутам [32].

В исследовании 69 пациентов 
с ЖКБ или перенесших холецистэк-
томию по поводу холелитиаза было 
показано, что назначение гипоаллер-
генной диеты без изменения потребле-
ния жиров устраняет симптомы, свя-
занные с желчевыводящими путями, 
у 70 % пациентов [33].

Протективное влияние потребле-
ния кофе, орехов, бобовых, алкоголя, 
лука и чеснока в плане развития ЖКБ 
было продемонстрировано в ряде кли-
нических исследований, тогда как 
недостаточное потребление железа 
и витамина С увеличивает риск кам-
необразования [34].

Постхолецистэктомический 
синдром

Длительное время в медицинской 
литературе использовался термин 
«постхолецистэктомический синдром» 
(ПХЭС) — ​понятие, подразумеваю-
щее совокупность заболеваний, прямо 
или косвенно связанных с операцией 
удаления желчного пузыря. По своей 
сути ПХЭС является собирательным 
понятием и включает в себя:
1.	 функциональные патологические 

синдромы, обусловленные удале-
нием ЖП и выпадением его ре-
зервуарной, концентрационной 
и моторно-эвакуаторной функций;

2.	симптомы, связанные с техниче-
скими ошибками оперативного 
вмешательства;

3.	симптомы, обусловленные пато-
логическими (органическими) 
процессами, осложнившими 
течение ЖКБ еще до операции, 
которые не могли быть устране-
ны при хирургическом удалении 
желчного пузыря;

4.	 симптомы, связанные с  сопут-
ствующими ЖКБ заболеваниями 
гастродуоденальной зоны, нерас-
познанными до операции [35].

В медицинской литературе сооб-
щается о различной частоте ПХЭС, со-
ставляющей 5–63 % [36, 37], при этом 
многие авторы считают, что частота 
истинного ПХЭС 10–15 % является 
разумной [9]. В систематическом об-
зоре английских исследователей было 
продемонстрировано, что около 10 % 
пациентов, перенесших холецистэкто-
мию, имеют относительно стабильные 
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гастроэнтерологические жалобы. При 
этом основными причинами данных 
жалоб являются дисфункция сфинкте-
ра Одди (СО) (1/3 пациентов), заболе-
вания желудка, в частности рефлюкс-
ный гастрит и холедохолитиаз [38].

По мнению профессора Я. С. Цим-
мермана, истинный ПХЭС — ​это по-
нятие, объединяющее комплекс функ-
циональных расстройств билиарной 
системы, развивающихся у части боль-
ных после холецистэктомии по поводу 
ЖКБ и его осложнений. В основе дан-
ных функциональных нарушений лежит 
выпадение резервуарной, концентраци-
онной, моторно-эвакуаторной и гормо-
нальной функций желчного пузыря [35]. 
Таким образом, симптомы, связанные 
с техническими ошибками операции, 
патологическими органическими про-
цессами, осложнившими течение ЖКБ 
до операции, а также симптомы, связан-
ные с сопутствующими ЖКБ заболева-
ниями, не должны относится к ПХЭС.

После удаления желчного пузыря 
у пациентов возникают следующие 
нарушения: выпадают накопительная, 
концентрационная и эвакуаторная 
функции желчного пузыря; изменяется 
химический состав желчи; изменяет-

ся нейрогуморальная регуляция в би-
лиопанкреатической зоне; нарушается 
пассаж желчи в двенадцатиперстной 
кишке за счет дисфункции СО; про-
исходит ретроградный заброс желчи 
в желудок; возникают дисбиотические 
сдвиги в тонкой и толстой кишках.

Согласно Римским критериям IV пе-
ресмотра функциональные расстройства, 
возникающие после удаления желчного 
пузыря, относятся к разделу дисфунк-
ций СО, возникающих из-за нарушения 
сократительной функции сфинктера хо-
ледоха, вирсунгова или общего протока 
и нарушения нормального оттока желчи 
и панкреатического секрета в двенадца-
типерстную кишку (12ПК) [39].

Для классификации вариантов 
и обозначения типа дисфункции СО 
в настоящее время используется Ми-
луокская классификация 2012 года. Вы-
деляют два типа дискинезии сфинктера 
Одди: по панкреатическому и по били-
арному типу. По тяжести поражения 
сфинктера дискинезия подразделяется 
на дискинезию I типа (фактически со-
ответствует стенозу), II типа (функ-
циональная дискенизия с элементами 
стенозирования) и III типа (функцио-
нальное нарушение) [40].

Диагностические критерии дис-
функции СО по панкреатическому 
или билиарному типу представлены 
в табл. 3 и 4.

В экспериментальном исследова-
нии на животных было показано, что 
при выпадении резервуарной функ-
ции желчного пузыря накопительную 
функцию берет на себя подвздошная 
кишка. При этом у экспериментальных 
животных было продемонстрировано 
снижение адсорбционной способности 
слизистой оболочки подвздошной киш-
ки по сравнению с животными из кон-
трольной группы [41].

Нарушение нормальной цирку-
ляции ЖК оказывает негативное 
влияние на работу всего пищевари-
тельного тракта. ЖК, являясь есте-
ственными лигандами фарнезоидных 
Х-рецепторов (FXR-рецептор) и пре-
гнановых ксенорецепторов (PXR-
рецептор), отвечают за регуляцию ак-
тивности ферментных и транспортных 
систем печени и подвздошной кишки, 
а также регулируют метаболизм глю-
козы, липидов и других ключевых 
участников метаболизма [42].

В работе F. Zhang et al. у мышей 
после перенесенной холецистэктомии 
размер общего пула желчных кислот 
суммарно уменьшался примерно на 40 % 
преимущественно за счет вторичных 
ЖК, количество которых достоверно 
снижалось уже через 2 недели, а также 
за счет третичных ЖК, в том числе урсо-
дезоксихолевой. Выделение ЖК с калом 
увеличилось на 27,6 % по сравнению 
с животными из контрольной группы, 
Эти показатели подтверждают нару-
шение процесса всасывания ЖК в под-
вздошной кишке после перенесенной 
холецистэктомии [41].

Выпадение накопительной функ-
ции желчного пузыря также негативно 
сказывается на физико-химических 
свойствах желчи. После перенесенной 
холецистэктомии у пациентов наруша-
ются процессы коньюгации первич-
ных ЖК с таурином и глицином, что 
ухудшает процесс мицеллообразования 
и приводит к перенасыщению желчи 
свободным холестерином. В условиях 
перенасыщения желчи холестерином 
отмечается уменьшение чувствитель-
ности рецепторов к эндогенному 
холецистокинину, что обусловлива-
ет возникновение дискинетических 

Таблица 3
Милуокская классификация дисфункции панкреатической части сфинктера Одди 

2012 года

Тип 
дисфункции

Клинические 
маркеры Лабораторные маркеры Инструментальные 

маркеры

Панкреатический 
тип боли

Двухкратный подъем уровня 
амилаза и (или) липазы при 
как минимум двухкратном 

исследовании

По результатам УЗИ 
диаметр протока ПЖ > 6 мм 

в ее головке и 5 мм в теле

I + + +

II + Один из перечисленных признаков

III + Ни одного из перечисленных признаков

Примечание: УЗИ — ​ультразвуковое исследование; ПЖ — ​поджелудочная железа.

Таблица 4
Милуокская классификация дисфункции билиарной части сфинктера Одди 2012 года

Тип 
дисфункции

Лабораторные маркеры Инструментальные маркеры
Подъем уровня АЛТ/
АСТ/ЩФ ≥ 1,1 нормы 

по крайней мере 
при двухкратном 

исследовании

По результатам УЗИ или 
холангиографии диаметр 

общего желчного 
протока > 10 мм

По результатам ЭРХПГ 
увеличение времени 

эвакуации контрастного 
вещества > 45 мм 

в положении супинации

I + + +

II + Один из перечисленных признаков

III + Ни одного из перечисленных признаков

Примечание: АЛТ — ​аланинаминотрансфераза; АСТ — ​аспартатаминотрансфераза; 
ЩФ — ​щелочная фосфатаза; УЗИ — ​ультразвуковое исследование; ЭРХПГ — ​эндоскопиче-
ская ретроградная холангиопанкреатография.

E-mail: medalfavit@mail.ru
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расстройств, в частности спазма СО. 
Кроме того, кристаллы холестерина 
могут травмировать сфинктерный ап-
парат Фатерова сосочка, провоцируя 
рефлекторный спазм, воспаление и раз-
витие рубцового стеноза [38].

Вследствие возникновения пре-
пятствия оттоку желчи на уровне СО 
в организме пациента увеличивается 
продукция холецистокинина, в норме 
обладающего расслабляющим влияни-
ем на сфинктерный аппарат [43]. Хо-
лецистокинин выделяется I-клетками 
двенадцатиперстной кишки в ответ 
на прием пищи, в особенности богатой 
жирами, и оказывает релаксирующее 
действие на СО и стимулирующее вли-
яние на желчный пузырь [38]. После 
удаления желчного пузыря концен-
трация холецистокинина в сыворотке 
крови нарастает. Через год после опе-
ративного вмешательства она досто-
верно выше, чем до операции. Однако 
при сформировавшемся стенозе проис-
ходит постепенная декомпенсация гу-
моральной регуляции, и концентрация 
холецистокинина снижается до исход-
ного уровня. Так, в экспериментальных 
исследованиях было продемонстриро-
вано, что при спазме СО концентра-
ция ХЦК находится на уровне 2,326 ± 
0,112 нг/мл, а при стенозе — ​на уровне 
0,833 ± 0,078 нг/мл [43].

В  основе развития болевого 
синдрома после перенесенной холе-
цистэктомии может лежать ноцицеп-
тивная сенсибилизация. В клиниче-
ском исследовании Питтсбургского 
медицинского универститета (США) 
сравнивались пациенты, которых бес-
покоил и не беспокоил абдоминальный 
болевой синдром после проведенной 
холецистэктомии. В каждой из выше-
описанных групп проводилось опре-
деление порога болевой чувствитель-
ности в двенадцатиперстной и пря-
мой кишках при помощи введения 
электронного баллона с функцией из-
менения объема. В процессе повыше-
ния давления внутри баллона пациент 
оценивал свое клиническое состояние 
и мог прекратить исследование, когда 
боль доходила до индивидуального по-
рогового значения. В группе пациентов 
с болевым абдоминальным синдромом 
порог чувствительности был ниже, 
чем в группе контроля. Кроме того, 
у большинства пациентов из группы 

абдоминального болевого синдрома 
порог чувствительности в двенад-
цатиперстной кишке был ниже, чем 
в прямой кишке, что также отличало 
их от контрольной группы. Пациенты 
отмечали клиническое сходство боле-
вого синдрома при раздутии баллона 
в двенадцатиперстной кишке со свои-
ми обычными болями [44].

В проведенном в 2014 году иссле-
довании EPISOD (Effect of Endoscopic 
Sphincterotomy for Suspected Sphinc-
terof Oddi Dysfunction on Pain-Related 
Disability Following Cholecystectomy) 
было продемонстрировано сохранение 
клинической картины абдоминального 
болевого синдрома у большинства па-
циентов с дисфункциями СО III типа 
после эдоскопической сфинктеротомии. 
Данный факт также может свидетель-
ствовать о наличии ноцецептивных 
нарушений у пациентов с дисфунк-
циями СО [45].

Концепция ноцицептивной сенси-
билизации у пациентов, перенесших 
холецистэктомию, может базировать-
ся на том, что поджелудочная железа 
и двенадцатиперстная кишка иннер-
вируются из одинаковых сегментов 
симпатической и парасимпатической 
нервной системы. В результате холе-
цистэктомии у пациентов может повы-
шаться давление не только в билиар-
ном тракте, но и в двенадцатиперстной 
кишке за счет возникающего дисбиоза 
и моторных нарушений. Длительная 
активация чувствительных рецепто-
ров в 12ПК обусловливает возникно-
вение ноцицептивной сенсибилиза-
ции на уровне поджелудочной железы. 
В данном случае даже физиологичное 
повышение давления в вирсунговом 
протоке в период приема пищи будет об-
условливать развитие болевого синдро-
ма, неотличимого от болевого синдрома 
при органической дисфункции СО [46].

Не исключается влияние психо-
логических особенностей личности, 
в частности наличия расстройств де-
прессивного или тревожного спектра 
на развитие ноцицептивной сенсиби-
лизации после перенесенной холе-
цистэктомии.

Данные о динамике изменения веса 
после оперативного вмешательства 
на желчевыводящих путях являются 
неоднозначными. Так, снижение веса, 
наблюдающееся после проведенной 

холецистэктомии, как правило, носит 
кратковременный характер. В исследо-
вании K. Yazdankhah et al. было про-
демонстрировано, что через 6 месяцев 
после оперативного вмешательства вес 
пациентов становится больше, чем 
перед оперативным вмешательством, 
что также сопровождается неблагопри-
ятными изменениями липидного про-
филя крови [47]. В работе ирландских 
исследователей было показано, что 
через несколько лет после перенесен-
ной холецицистэктомии ИМТ пациен-
тов увеличивался на 1,8 кг м2, причем 
у женщин этот показатель равнялся 
2,1 кг/м2. Через 10 лет после операции 
нарастание ИМТ отмечалось у 94 % 
больных [48].

Заключение
У пациентов с ЖКБ, как правило, 

имеются облигатные метаболические 
нарушения, которые не устраняют-
ся после удаления желчного пузыря, 
а, напротив, могут прогрессировать. 
Кроме того, в послеоперационный пе-
риод у ряда больных могут возникать 
гастроэнтерологические жалобы, свя-
занные с выпадением накопительной 
функции желчного пузыря.

С патогенетической точки зрения, 
с целью купирования функциональ-
ных и метаболических нарушений 
у пациентов с ЖКБ после перенесен-
ной холецистэктомии оправданными 
видятся диетотерапия, а также назна-
чение препаратов урсодезоксихолевой 
кислоты (УДХК).

УДХК — ​гидрофильная нецитоток-
сичная желчная кислота, являющаяся 
естественным компонентом желчи и со-
ставляющаяся 1–5 % от общего коли-
чества желчных кислот в человеческом 
организме. Известно, что на фоне тера-
пии УДХК увеличивается количество 
выделяемой желчи, а также изменяется 
ее компонентный состав. Кроме того, 
УДХК оказывает позитивное влияние 
на гепатоциты, эпителиоциты желчных 
протоков и слизистой оболочки ЖКТ. 
За счет системного влияния на FXR 
и PXR-рецепторы УДХК способна ре-
гулировать пищевое поведение, раз-
личные метаболические процессы, 
включая обмен глюкозы и липидов [49].

В многочисленных исследованиях, 
включая систематические обзоры и ме-
та-анализы, было продемонстрировано 
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благоприятное влияние УДХК на течение 
различных заболеваний печени [50, 51], 
патологии желчевыводящих путей [52], 
обмен холестерина и глюкозы [53, 54 ].

В ряде работ была продемонстри-
рована высокая эффективность УДХК 
после оперативного вмешательства 
на желчевыводящих путях, в частности 
положительное влияние на интенсив-
ность жалоб после перенесенной холе-
цистэктомии [55]. В работе R. Yamamoto 
et al. терапия УДХК уменьшала частоту 
рецидивов холедохолитиаза в послеопе-
рационный период [56].

Одним из ведущих торговых наи-
менований УДХК на отечественном 
и европейском рынке является пре-
парат Урсосан®. Его эффективность 
была продемонстрирована в многочис-
ленных зарубежных и отечественных 
постмаркетинговых исследованиях, 
включая исследования по терапии 
ЖКБ и метаболического синдрома [57].

В соответствии с инструкцией Ур-
сосан® может быть использован при 
широком спектре нозологий, включая 
ЖКБ, хронические гепатиты различ-
ного генеза, холестатические заболе-
вания печени, НАЖБП, дискинезии 
желчевыводящих путей, билиарный 
рефлюксный гастрит и эзофагит [58].
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