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З аболевания желчного пузыря (ЖП) и желчных путей
весьма распространены, хотя статистические дан-
ные по этому вопросу немногочисленны и противо-

речивы. В последние 10 лет частота этой патологии резко
увеличилась. Она занимает 11% из общего числа заболева-
ний органов пищеварения (в структуре всех заболеваний
заболевания органов пищеварения составляют 35–37%).
Тем не менее хронические заболевания ЖП и желчевыво-
дящих путей в связи с широкой распространенностью,
склонностью к прогрессированию с развитием холелитиа-
за, высокой частотой хирургических вмешательств и боль-
шими потерями по нетрудоспособности приобретают все
большую значимость среди патологии органов пищеваре-
ния. Многие авторы высказывают точку зрения, что забо-
левания желчевыводящих путей занимают одно из первых
мест среди патологии органов пищеварения, проявляя
устойчивую тенденцию к росту. Таких больных в 2 раза
больше, чем больных c язвенной болезнью желудка и две-
надцатиперстной кишки, а среди женщин – в 10 раз.
В структуре хронических заболеваний желчевыводящих
путей первое место занимает хронический холецистит
(бескаменный), который диагностируется в 53–63% случа-
ев, желчнокаменная болезнь – ЖКБ (холелитиаз), включая
хронический холецистит с калькулезом ЖП, функциональ-
ные и другие заболевания ЖП и протоков встречаются в
2–3 раза реже (21–25%). Эти заболевания редко остаются
изолированными длительное время, в патологический
процесс вовлекаются другие органы пищеварения (наибо-
лее часто – поджелудочная железа и печень) [1–3].

В 1966 г. М.Я.Студеникин предложил рабочую классифи-
кацию, согласно которой выделяются функциональные
(дискинезии), воспалительные (холецистит, холангит, хо-
лецистохолангит), обменные (ЖКБ), паразитарные (опи-
сторхоз, фасциолез, аскаридоз) заболевания, опухоли и
аномалии развития желчных путей. Существует более
40 разных классификаций патологии билиарного тракта,
но принципиально все они повторяют приведенную клас-
сификацию [4].

По механизму развития все функциональные нарушения
билиарного тракта подразделяют на первичные и вторич-
ные. При этом в структуре функциональных билиарных
расстройств первичные нарушения занимают сравнитель-
но небольшое место, их частота колеблется в пределах
10–15%. Значительно чаще (85–90%) встречаются вторич-
ные функциональные расстройства, возникающие в ре-
зультате развития органической билиарной патологии [5].
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Основные причины возникновения билиарной пато-
логии:
• первичные нарушения нейрогуморальной регуляции,

аномалии развития желчевыводящих путей;
• нарушения синтеза компонентов желчи;
• заметные изменения (уменьшения) давления в прото-

ковой системе и ЖП;
• постоянное спастическое сокращение сфинктера Одди;
• застой желчи в ЖП;
• дисфункции ЖП;
• камнеобразование;
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Наиболее часто эти причины сочетаются, приводя к
формированию ЖКБ. ЖКБ является полиэтиологическим
заболеванием. Снижение сократительной способности
ЖП является предрасполагающим фактором для камнеоб-
разования, поскольку небольшие кристаллы холестерина
(ХС) могут свободно поступать с током желчи в кишечник
до того, как они трансформируются в конкременты. Сни-
жение сократительной способности связывают с наруше-
нием нейрогуморальной регуляции в опорожнении ЖП и
непосредственным влиянием ХС на гладкую мускулатуру
стенки ЖП. В перенасыщенной ХС желчи происходит нук-
леация – конденсационный и агрегационный процесс, при
котором образуются микроскопические кристаллы моно-
гидрата ХС. Муцин-гликопротеиновый гель, постоянно
секретирующийся ЖП, плотно прилегает к его слизистой,
захватывает кристаллы ХС, образуя суспензию жидких
кристаллов. При снижении сократительной способности
ЖП из везикул, пересыщенных ХС, образуются твердые
кристаллы. Обтурация шейки ЖП и пузырного протока би-
лиарным песком или камнем приводит к гипертензии в
ЖП. С момента возникновения такой гипертензии по-
являются благоприятные условия для развития инфекции.

У женщин, использующих противозачаточные сред-
ства, желчные камни возникают в 2 раза чаще. Прием
эстрогенсодержащих препаратов в период менопаузы
увеличивает риск образования желчных камней в
2,5 раза. На литогенные свойства желчи влияет прием и
других препаратов. Так, клофибрат увеличивает экскре-
цию ХС и повышает литогенные свойства желчи. Лечение
октреотидом (Сандостатин) у больных акромегалией при-
водит к перенасыщению желчи ХС, снижению двигатель-
ной активности ЖП и формированию желчных камней у
13–60% пациентов [6].

Существуют формулы Дивера (пять «F») и Торека (семь
«F»), согласно которым с большой степенью вероятности
можно заподозрить больных, имеющих желчные камни [4]:

1) Female (женщина);
2) Fat (полная);
3) Forty (40 лет и старше);
4) Fertile (имевшая беременность);
5) Fair (блондинка);
6) Flabbi (с отвислым животом);
7) Flatelent (страдающая от газов).
Безымянный врач Византийской империи впервые опи-

сал наличие камней в печени человека, но самое раннее
свидетельство наличия желчных камней у человека –
30 камней в неповрежденном ЖП – найдено у мумифици-
рованной египетской жрицы, жившей примерно в 1500 г.
до н.э. В давние времена для лечения и растворения желч-

ных камней использовались многочисленные методы лече-
ния, включая молитву, магию, травы и зелья [7].

«Лечить или не лечить» – это шекспировская дилемма, с
которой большинство хирургов сталкиваются очень часто.

В руководстве Всемирной гастроэнтерологической ор-
ганизации по бессимптомной ЖКБ (Global Guidelines:
Asymptomatic Gallstone Disease) приводится определение
бессимптомных желчных камней: наличие желчных кам-
ней выявляется случайно у пациентов, у которых не было
никаких абдоминальных симптомов или же имеющиеся
симптомы не связывали с наличием желчных камней. Диаг-
ноз устанавливается во время обычного ультразвукового
исследования, проводимого по поводу какой-либо другой
патологии брюшной полости, а время от времени при
пальпации ЖП во время операции. Далее описывается
симптоматика ЖКБ [10–12]: боль в правом подреберье или
эпигастральной области, иррадиирующая в правое плечо
и заставляющая пациента лечь, боль не ослабевает после
дефекации. Чаще боль имеет постоянный, а не схваткооб-
разный характер. Датское исследование распространен-
ности желчных камней указывает, что «ночная боль в пра-
вом верхнем квадранте» является самым отчетливым
симптомом у мужчин, а «сильная и угнетающая боль, спро-
воцированная жирной пищей», является симптомом, кото-
рый лучше всего коррелирует с наличием желчных камней
у женщин [13]. Многие пациенты указывают на неотчетли-
вое нарушение пищеварения, вздутие живота и боли, ко-
торые чаще имеют отношение к синдрому возбужденной
кишки. Однако в некоторых случаях бывает очень трудно
решить вопрос о том, вызывают желчные камни эти симп-
томы или не вызывают. Так, например, местом локализа-
ции боли часто является подложечная область, и эта си-
туация может быть неправильно интерпретирована как на-
личие язвенной болезни, особенно в тех случаях, когда
боль возникает после еды и ночью [14].

ЖКБ сама по себе несет неотъемлемые риски. Потенци-
альные опросы населения выявили повышенную общую
смертность у пациентов с ЖКБ, особенно от сердечно-со-
судистых заболеваний и рака [15, 16]. Кроме того, по мере
развития ЖКБ происходит сопутствующее увеличение
осложнений, таких как, например, билиарнозависимый
панкреатит [17]. Симптоматическая болезнь ЖП или ост-
рый холецистит являются первичными показаниями к хо-
лецистэктомии, которая в настоящее время считается «зо-
лотым стандартом» в лечении ЖКБ.

Современное медико-терапевтическое лечение ЖКБ за-
висит прежде всего от клинической стадии: бессимптом-
ной, симптоматической (типичная желчная колика) и
осложненного заболевания. Бессимптомные желчные кам-
ни редко требуют лечения, поскольку они обычно имеют

• хронический воспалительный процесс;
• повышение экспрессии циклооксигеназы-2 в гладко-

мышечных клетках билиарного тракта.

Факторы риска возникновения ЖКБ:
• женский пол;
• пожилой и старческий возраст;
• ожирение;
• беременность (высокий уровень эстрогенов усилива-

ет секрецию ХС в желчь);
• снижение массы тела или длительное голодание;
• длительное парентеральное питание;
• некоторые лекарственные препараты;
• заболевания (например гепатиты, цирроз печени, са-

харный диабет, заболевания двенадцатиперстной и
подвздошной кишки).

Общая распространенность ЖКБ сегодня в большинстве
развитых стран, включая США, Великобританию, Италию
и скандинавские страны, составляет от 10 до 20%. Распро-
страненность увеличивается с возрастом как у мужчин,
так и у женщин. В возрасте 65 лет около 30% женщин
имеют камни ЖП, а к 80 годам их имеют 60% мужчин и
женщин. Подавляющее большинство камней ЖП
(70–85%) бессимптомны [8]. M.Khuroo и соавт. Из Ин-
дии [9] сообщили о распространенности ЖКБ у 6,1%
(мужчины – 3,1% и женщины – 9,6%) лиц старше 15 лет из
Кашмира в Северной Индии; 94% из них были бессимп-
томными во время диагностики.

информационный блок
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доброкачественное течение, прогрессирование симптома-
тики ЖКБ относительно невелико – от 10 до 25% [18]. У лю-
дей с бессимптомным холелитиазом в конечном итоге могут
развиться симптомы, которые требуют лечения с довольно
низким риском, составляя в среднем от 2 до 3% в год, 10% за
5 лет [19, 20]. Еще реже, от 1 до 2% в год, развиваются более
серьезные осложнения – острый холецистит, перфорация
или гангрена ЖП, острый панкреатит и т.п. [21, 22]. Таким
образом, выжидательная тактика является подходящим вы-
бором для бессимптомных желчных камней среди населе-
ния в целом. Исключением являются пациенты с высоким
риском для осложнений желчных путей:

1. Большие желчные камни (>3 см) или ЖП, переполнен-
ный камнями, которые несут более высокий риск развития
рака ЖП, что предполагает профилактическую холецист-
эктомию [23, 24].

2. Серповидноклеточная анемия, которая связана с раз-
витием пигментных желчных камней, часто требующих хо-
лецистэктомии. При выполнении на ранней стадии, вне
чрезвычайной ситуации, холецистэктомия при данном за-
болевании уменьшает хирургические риски, но по-преж-
нему характеризуется высокой смертностью (1%) и после-
операционными осложнениями (>30%) [25].

3. Трансплантация паренхиматозных органов (сердце,
легкие, почки, поджелудочная железа), более проблема-
тичными являются последствия трансплантации тех орга-
нов, в которых развиваются желчные камни, часто про-
грессирующие до клинических симптомов и осложнений,
таких как калькулезный холецистит, главным образом в
течение первых 2 лет. При пересадке печени ЖП удаляет-
ся во время гепатэктомии [26].

4. Хирургические операции в брюшной полости, выпол-
ненные по другим причинам, могут сопровождаться одно-
временной холецистэктомией в ситуациях, когда риск об-
разования желчных камней и осложнений высок. Профи-
лактическую холецистэктомию следует рассматривать у
пациентов с болезненным ожирением при бариатрических
операциях [27].

Согласно докладу Конференции по консенсусу Нацио-
нального института здоровья США, «наличие лапароскопи-
ческой холецистэктомии не должно расширять показания
к удалению ЖП» [28]. Более того, наблюдение 279 пациен-
тов с бессимптомными желчными камнями выявило, что ес-
тественное течение данного заболевания является добро-
качественным и только у 20% этих пациентов появились
боль или осложнения в течение 24 лет [22]. Таким образом,
у большинства пациентов не будет развиваться симптома-
тика: 80% из них никогда не будут испытывать билиарной
боли или других осложнений, таких как острый холецис-
тит, холангит или панкреатит [29]. Большинство желчных
камней клинически «молчат» и часто случайно обнаружи-
ваются во время ультразвукового исследования брюшной
полости, которое выполняется по другой причине.

Поскольку в большинстве случаев ЖКБ протекает бес-
симптомно, важно точно определить, какие симптомы вы-
званы желчными камнями: настоящая билиарная боль
и/или осложнения – и дифференцировать их с неспецифи-
ческими абдоминальными жалобами, включая диспеп-
сию [30–32]. Боль при калькулезном холецистите имеет
определенный характер у большинства пациентов [33, 34].
В настоящее время холецистэктомия не устраняет «били-
арные» боли у 10–33% людей с документированными желч-
ными камнями [35, 36]. Путаница с другими функциональ-
ными расстройствами кишечника, такими как синдром раз-
драженной толстой кишки и функциональная диспепсия,
не приводит к благоприятным результатам после холе-
цистэктомии [37, 38]. Отказ от ненужной холецистэктомии

становится очень актуальным в эпоху эскалации темпов
хирургических вмешательств.

При функциональных заболеваниях ЖП (бескаменном
заболевании ЖП, дискинезии ЖП или дискинезии желч-
ных путей) механизм боли может быть обусловлен препят-
ствием, расположенным на выходе из ЖП, несогласован-
ностью между сокращением ЖП и расслаблением сфинк-
тера Одди или висцеральной гиперчувствительностью.
Ключом к существованию описанных нарушений является
ослабление опорожнения ЖП, достоверно определяемое
холецистографией с холецистокинином [39, 40]. Удаление
ЖП в данной ситуации чревато проблемами, недостаточно
доказательств для проведения холецистэктомии при
функциональном заболевании ЖП [41].

При рассмотрении лечения бессимптомных желчных
камней нельзя забывать, что целью является не облегче-
ние хронического изнурительного состояния, а пред-
отвращение потенциальной будущей проблемы – желчной
колики и/или осложнений (включая рак ЖП). Следова-
тельно, на самом деле это «профилактика». Как и во всех
профилактических вмешательствах, ожидаемый риск для
пациента должен быть почти нулевым. В большинстве за-
падных стран большинство пациентов с бессимптомными
желчными камнями остаются бессимптомными на протя-
жении всей своей жизни и не требуют никакого лечения.
Исследования аутопсии показывают, что более 90% паци-
ентов с камнями в ЖП умерли от не связанных с ними при-
чин. Смерть от осложнений ЖКБ очень редко встречается
у пожилых людей как следствие осложнений или после-
операционных проблем. Продольное наблюдение пациен-
тов с бессимптомными желчными камнями показало, что в
течение 20-летнего периода только у 18% людей развива-
лась билиарная боль, а средняя годовая вероятность раз-
вития боли в ЖП составляла 2% в течение первых 5 лет,
1% – во время следующих 5 лет и 0,5% и 0,1% – в течение
третьего и четвертого 5-летнего периода соответственно;
ни один из этих людей не умер от болезни ЖП [42].

I.Makino и соавт. [44] впервые сообщили о растворении
желчных камней при применении УДХК, которую исполь-
зовали прежде всего для лечения холестериновых камней
ЖП в качестве альтернативы холецистэктомии [45, 46].

В некоторых популяциях УДХК может эффективно рас-
творять холестериновые камни ЖП путем солюбилизации
ХС в желчи. Метаанализ G.May и соавт. показал, что УДХК
успешно растворяла радиолюминесцентные камни у 37%
пациентов. Эффективность увеличивалась с уменьшением
размеров камней [47]. Другой анализ показал, что раство-
ряемость холестериновых камней при приеме УДХК состав-
ляла 30–50% [48]. Однако камни часто рецидивируют после
растворения на фоне УДХК. Одиночные камни имеют самый
низкий уровень их повторного образования [49]. Показате-
ли рецидивов в исследовании N.Villanova и соавт. составили
12,5% в 1-м году и 61% на 11-м году после лечения УДХК [50].

Хотя желчные камни в основном состоят из ХС, только
небольшое число пациентов (<10% от общего числа) мож-

Основным терапевтическим методом профилактики и
лечения заболеваний билиарного тракта, в том числе
ЖКБ, является урсодезоксихолевая кислота (УДХК).
Литолиз с помощью УДХК остается сегодня основным
для тех пациентов, которым не показана или противопо-
казана холецистэктомия. Это показание оставалось ос-
новным для применения УДХК до 1985 г., когда U.Leusch-
ner и соавт. впервые сообщили о биохимических улуч-
шениях при хроническом активном гепатите у пациен-
тов, перенесших лечение желчных камней УДХК [43].
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но лечить системной терапией с использованием УДХК до
полного растворения камней [51]. Кандидаты на лечение
УДХК должны обладать холестериновыми некальциниро-
ванными желчными камнями диаметром менее 20 мм и со-
храненным кистозным протоком. Рекомендуемая доза
УДХК для лечения камней ЖП составляет 8–10 мг/кг в
день, большие дозы не дают дополнительных преиму-
ществ. Частота растворения составляет 30–60% (около
1 мм уменьшения в диаметре камня в месяц), а первона-
чальный диаметр камня является наиболее важным факто-
ром, влияющим на скорость растворения [46, 50, 52].

Клиническое исследование P.Portincasa и соавт. проде-
монстрировало полное растворение мелких камней (<5 мм)
с помощью УДХК после 6 мес (90% примерно в 90% случа-
ев). После полного растворения прием УДХК следует про-
должить еще 3 мес, чтобы устранить микроскопические
камни, которые не были обнаружены с помощью ультразву-
кового исследования. Отсутствие динамики или минималь-
ное изменение диаметра ЖП в течение 6–12 мес на фоне
лечения УДХК представляет собой плохой прогностиче-
ский признак. Вероятность растворения камня большого
размера (>20 мм в диаметре) или нескольких камней очень
низкая (менее 40–50% после 1 года лечения) [51].

Билиарный сладж является другой терапевтической ми-
шенью для УДХК. Образование осадка в желчной системе
может быть, например, при быстрой потере массы тела,
беременности, общем парентеральном питании и транс-
плантации паренхиматозных органов. Микролитиаз уже
давно считается причиной боли у пациентов с дисфункци-
ей сфинктера Одди билиарного типа, особенно после хо-
лецистэктомии. В исследовании N.okoro и соавт. 12 паци-
ентов с микролитиазом были отобраны из 118 пациентов с
билиарной болью после холецистэктомии. Эти пациенты
принимали УДХК в течение 6 мес в рандомизированном
двойном слепом проспективном исследовании. В резуль-
тате было получено значительное уменьшение боли на
фоне лечения. Большинство пациентов (11/12) не имели ре-
цидивов боли 29 мес [53].

Среди пациентов с неповрежденным ЖП повторный ост-
рый панкреатит может возникать реже при использовании
УДХК, микролитиаз играет в этом определенную роль [54].
Благотворное влияние УДХК было показано в клиниче-
ском исследовании, в котором идиопатический острый
панкреатит был связан с микроскопическими желчными
камнями или желчным сладжем. Пациентам назначалась
УДХК в течение 3–6 мес, что предотвратило рецидивы эпи-
зодов панкреатита в течение последующих 44 мес [52].
В другом небольшом исследовании 4 из 5 пациентов с би-
лиарным сладжем и микролитиазом на фоне приема УДХК
достигли долгосрочного эффекта по профилактике по-
вторного панкреатита [55, 56]. Однако из-за риска рециди-
ва острого панкреатита пациентам с билиарным сладжем
обычно рекомендуется холецистэктомия [57].

УДХК снижала частоту возникновения желчных камней
у пациентов с быстрым снижением массы тела, после ба-
риатрической операции желудочного шунтирования. Ран-
домизированное плацебо-контролируемое исследование
с использованием 600 мг УДХК в сутки в течение 6 мес по-
казало уменьшения образования желчных камней в тече-
ние 6 лет после желудочного шунтирования у 2% пациен-
тов с плацебо в сравнении с 32% при приеме УДХК [58].
В метаанализе 13 рандомизированных контролируемых ис-
следований протективного эффекта УДХК во время сни-
жения массы тела с участием 1791 пациента 1217 рандоми-
зированных пациентов принимали УДХК, а 574 – плацебо.
В результате было подтверждено, что УДХК (в диапазоне
300–1200 мг в день) может предотвратить формирование
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камней ЖП во время диеты или после бариатрической хи-
рургии [59]. Прием УДХК (диапазон 500–600 мг в день)
должен продлиться, пока масса тела не стабилизирована.
Эффективность лечения является лучшей в период потери
массы тела, уменьшается риск камнеобразования до ста-
билизации массы тела. Анализ стоимости профилактики
образования желчных камней у описанных пациентов по-
казал, что прием УДХК понижает затраты на лечение в
последующем [58].

Долгосрочное исследование с применением УДХК у
527 пациентов с симптоматическими желчными камнями
уменьшало частоту билиарной боли и острого холецисти-
та по сравнению с пациентами, у которых отсутствовало
лечение в течение 18 лет [60]. Интересно, что этот тера-
певтический эффект не зависел от растворения желчных
камней. УДХК продемонстрировала эти эффекты, восста-
навливая нормальную среду ЖП, которая, как было пока-
зано, в более поздних исследованиях при ЖКБ характери-
зуется воспалительным статусом. S.Tomida и соавт. со-
общили о снижении частоты рецидивов до менее 10% у па-
циентов после 4 лет применения УДХК по сравнению с
40% у пациентов на плацебо [60].

Применение УДХК восстанавливает функции мышц ЖП
и уменьшает уровень биохимических маркеров окисли-
тельного стресса и воспаления, что может частично объ-
яснить положительные эффекты у пациентов с симптома-
тическими камнями ЖП, которые не зависели от раство-
рения желчных камней [61]. M.Guarino и соавт. Подтверди-
ли этот специфический положительный эффект УДХК в
двойном слепом рандомизированном 4-недельном иссле-
довании, они сравнивали эффекты УДХК с результатами
плацебо у пациентов, которые планировали холецистэк-
томию при симптоматических камнях ЖП. Это исследова-
ние показало, что предварительный прием УДХК восста-
навливает нормальное сокращение мышечных клеток ЖП
за счет влияния на содержание ХС в плазматических мем-
бранах и уровней H2o2, липидное окисление, а также про-
дукцию простагландина Е2 (ПГE2) и активность катала-

зы [61]. Эти результаты согласуются с данными исследо-
вания, в котором показано улучшение мышечного сокра-
щения ЖП у пациентов, 3 нед получавших УДХК, по
сравнению с пациентами, не получающими лечение [62].
Эти данные подтверждают гипотезу о том, что литогенная
желчь, содержащая избыточный ХС, создает благопри-
ятную среду в ЖП, изменяющую нормальный баланс меж-
ду гидрофобными желчными кислотами и защитными ме-
ханизмами ЖП. Желчные кислоты стимулируют образова-
ние активных форм кислорода, способных инициировать
воспалительные процессы и холецистит. Таким образом,
УДХК путем снижения избыточного ХС и нейтрализации
гидрофобных желчных кислот восстанавливает баланс
между агрессивными желчными факторами и защитными
механизмами ЖП [60].

Двойное слепое рандомизированное 4-недельное ис-
следование, сравнивающее эффекты УДХК с результата-
ми плацебо у пациентов с симптоматическими камнями
ЖП, которые планировали холецистэктомию, показало,
что эта гидрофильная желчная кислота приводила к
уменьшению числа активированных макрофагов и умень-
шению продукции ПГE2 в мышце ЖП [63]. ПГ являются ка-
талитическими продуктами циклооксигеназы-2 и являются
хорошо известными модуляторами гладкомышечной
функции желудочно-кишечного тракта [64, 65]. Хотя не-
значительное влияние других типов клеток, таких как туч-
ные клетки и мышечные клетки, в которых продукция ПГE2

вносит вклад в механизмы цитозащиты, однозначно не ис-
ключает, что противовоспалительный эффект УДХК может
быть следствием уменьшения числа активированных мак-
рофагов, которые являются основным источником проду-
цирования ПГ [66]. Этот вывод добавляет еще одно дока-
зательство противовоспалительного эффекта этой гидро-
фильной желчной кислоты.

Становится очевидным, что тактика «санации» при ЖКБ,
на которой часто настаивают хирурги, не оправдана при
бессимптомном или мягком течении заболевания. Руко-
водство Всемирной гастроэнтерологической организации

Существенным моментом, влияющим на качество препарата, является качество субстанции. Поскольку стоимость
субстанции составляет примерно 1/2 себестоимости производства лекарственного препарата, производители
часто закупают более дешевые субстанции. Невысокое качество субстанции может быть обусловлено изменением
методов синтеза, приводящих к появлению токсичных примесей и продуктов деградации1.
С учетом вышеизложенного внимание клиницистов должен привлечь отечественный лекарственный препарат
Урдокса® производства АО «ФП «Оболенское», обладающий характеристиками, позволяющими считать его препа-
ратом выбора врачами на любом этапе медицинской помощи больным с широким спектром нозологий. Урдокса®

производится из европейской субстанции (Италия, Industria Chimica Emiliana), аналогичной используемой в двух дру-
гих известных препаратах, производимых в Германии и Чехии, на российском производстве по стандартам GMP, что
позволяет предложить потребителям привлекательную цену, особенно значимую при курсовом приеме. Благодаря
доступной цене и терапевтической эффективности препарат может с успехом заменять более дорогие аналоги2–4.
Урдокса® входит в перечень жизненно важных лекарственных средств. Высокий профиль безопасности позволяет
применять препарат у детей старше 3 лет. Препарат успешно прошел все предусмотренные законодательством ре-
гистрационные процедуры, что позволяет говорить о его биоэквивалентности ведущим лекарственным средствам,
содержащим УДХК4,5.

1. Трухан Д.И. Оригиналы и генерики: перезагрузка в свете экономического кризиса // Справочник поликлинического врача. 2012. № 4. C. 32-36 [Trukhan D.I. Originaly i generiki: pereza-
gruzka v svete ekonomicheskogo krizisa // Spravochnik poliklinicheskogo vracha. 2012. № 4. C. 32-36 (in Russian)].
2. Шульпекова Ю.О., Шульпекова Н.В., Семенистая М.Ч. и др. Клиническое и патогенетическое обоснование применения урсодезоксихолевой кислоты в лечении желчнокаменной
болезни // РМЖ. 2017. № 10. С. 745–749 [Shul’pekova YU.O., Shul’pekova N.V., Semenistaya M.CH. i dr. Klinicheskoye i patogeneticheskoye obosnovaniye primeneniya ursodezoksikholevoy
kisloty v lechenii zhelchnokamennoy bolezni // RMZH. 2017. № 10. S. 745–749 (in Russian)].
Review and Meta-analysis // Obes Surg. 2017. Vol. 27(11). P. 3021–3030.
3. Трухан Д.И., Викторова В.И. Болезни желчного пузыря и желчевыводящих путей в практике врача «первого контакта». Пассивное ожидание или активное наблюдение? // Меди-
цинский совет. 2016. № 14. С. 109–115 [Trukhan D.I, Viktorova V.I. Bolezni zhelchnogo puzyrya i zhelchevyvodyashchikh putey v praktike vracha «pervogo kontakta». Passivnoye ozhidaniye ali
aktivnoye nablyudeniye? // Meditsinskiy sovet. 2016. № 14. S. 109–115 (in Russian)].
4. Симаненков В.И., Лутаенко Е.А. Методические рекомендации по применению урсодезоксихолевой кислоты (Урдокса) у пациентов с дискинезиями желчевыводящих путей. Элек-
тронный ресурс. [Simanenkov V.I., Lutayenko Ye.A. Metodicheskiye rekomendatsii primeneniya ursodezoksikholevoy kisloty (Urdoksa) u patsiyentov s diskineziyami zhelchevyvodyashchikh
putey. Elektronnyy resurs (in Russian)]. URL: http://medznate.ru/docs/index-35443.html (Дата обращения: 29.03.2018).
5. Мехтиев С.Н., Мехтиева О.А.  Жировая болезнь печени как фактор изменения риска сердечно-сосудистых катастроф у больных артериальной гипертензией // Лечащий врач. 2015.
№ 5. С. 1–6 [Mekhtiyev S.N., Mekhtiyeva O.A. Zhirovaya bolezn’ pecheni kak faktor izmeneniya riska serdechno-sosudistykh katastrof u bol’nykh arterial’noy gipertenziyey // Lechashchiy vrach.
2015. № 5. S. 1–6 (in Russian)].
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по бессимптомной ЖКБ в отношении холецистэктомии
гласит: «Соотношение риска/пользы проявляется в сле-
дующем: предположительно из 10 тыс. пациентов с бес-
симптомными камнями у 200 в течение 10 лет разовьются
острые осложнения с уровнем смертности в 2,5% (5 паци-
ентов), у 100 пациентов появится острый панкреатит с 10%
смертельных исходов (10 пациентов). Таким образом,
15 пациентов умрут от осложнений желчных камней. Если
же все 10 тыс. подвергнутся холецистэктомии, то умрут от
хирургических осложнений от 10 до 50 пациентов. При
этом смертельные исходы от осложнений растянутся на
10 лет. А стоимость профилактической хирургии, установ-
ленная на основании широкой распространенности желч-
ных камней, будет очень высокой. По расчетам, основан-
ным на средней стоимости в британских госпиталях, она
достигнет почти 4 млн фунтов на 10 тыс. пациентов с бес-
симптомными камнями» [14].

Большое количество исследований, посвященных при-
менению УДХК при патологии билиарного тракта, опубли-
кованных в литературе, ясно указывают на благоприятные
эффекты этой желчной кислоты. Они подтверждены более
поздними достижениями в понимании ее эффектов с точки
зрения противовоспалительного препарата. Действитель-
но, поскольку только небольшое число пациентов могут
извлечь выгоду из применения УДХК в плане терапии рас-
творения желчных камней, его специфический положи-
тельный эффект связан также с предотвращением ослож-
нений у пациентов с симптоматическими желчными камня-
ми. Эта гидрофильная желчная кислота может быть альтер-

нативным терапевтическим подходом у пациентов с высо-
ким уровнем хирургического риска с симптоматическими
камнями ЖП. Кроме того, УДХК является одним из менее
дорогих, наиболее проверенных и безопасных препаратов,
доступных в настоящее время. Среди препаратов УДХК за-
служивает внимание препарат Урдокса, который зареги-
стрирован на отечественном рынке в 2009 г. Все виды эк-
вивалентности (фармацевтическая, фармакокинетическая
и терапевтическая) с референсным препаратом представ-
лены авторами этой статьи неоднократно в отечественных
изданиях [67, 68]. Препарат может назначаться при всех
заболеваниях билиарного тракта в стандартных дозиров-
ках (10–15 мг/кг массы тела) как интермиттирующими кур-
сами, так и постоянно, в зависимости от цели лечения.

Субстанция, применяемая для производства Урдоксы,
приобретается в Италии у компании ИЧЕ (Индустриа Ки-
мика Эмилиана) С.П.А. 

Последствия изменения факторов экологического риска
предсказывают увеличение числа людей с желчными кам-
нями. Стареющее население, а также растущая эпидемия
ожирения и метаболического синдрома, несомненно, уве-
личат частоту и осложнения ЖКБ. Выявление факторов
риска, которые могут быть изменены (экстремальное ожи-
рение, быстрая потеря массы тела, малоподвижный образ
жизни и ключевые факторы питания), должны дать воз-
можность предотвратить холелитиаз. По этим причинам
история применения УДХК при билиарной патологии, по-
хоже, не заканчивается, а заслуживает дальнейшего вни-
мания и исследования.
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