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Возможности терапии некоторых 
гастроэнтерологических заболеваний

Симпозиум открыла к.м.н., 
доцент, ученый секретарь 
кафедры гастроэнтероло-

гии и  диетологии Российского 
национального исследовательско-
го медицинского университета 
(РНИМУ) им. Н.И. Пирогова На-
талья Анатольевна АГАФОНОВА. 

Она рассказала об особенностях 
строения билиарного тракта, 
функциональных расстройствах 
билиарной системы и методах их 
коррекции. 
Функции желчи, являющейся про-
дуктом билиарной системы, раз-
нообразны. Желчь участвует в гид-
ролизе нейтрального жира и  сти-
муляции функции поджелудочной 
железы, активизирует моторную 
функцию кишечника, в  том числе 
оказывает прямой (воздействие на 
моторику кишечника) и опосредо-
ванный эффект (увеличение внутри-
просветного объема за счет повыше-
ния тока жидкости в просвет кишеч-
ника), предупреждает избыточный 
бактериальный рост в  кишечнике, 
участвует во всасывании жирорас-
творимых витаминов (A, D, Е, К).

Функциональные расстройства 
билиарного тракта представляют 
собой как первичные, так и  вто-
ричные дискинезии, обусловли-
вающие нарушение оттока желчи 
и/или панкреатического секре-
та в  двенадцатиперстную кишку 
(ДПК) в отсутствие органических 
препятствий. 
Рубрика Е «Функциональные 
расстройства желчного пузыря 
и сфинктера Одди» Римского кон-
сенсуса III–IV включает:
 ■ Е1 «Функциональное расстройс-

тво желчного пузыря»;
 ■ Е2 «Функциональное расстройс-

тво сфинктера Одди билиарного 
типа»;

 ■ Е3 «Функциональное расстройс-
тво сфинктера Одди панкреати-
ческого типа». 

Двадцать третья объединенная российская 
гастроэнтерологическая неделя

Функциональные расстройства билиарной системы

К.м.н.
Н.А. Агафонова

В структуре общей патологии заболевания органов пищеварения занимают одну из лидирующих 
позиций и нередко выявляются у лиц трудоспособного возраста. Лечение обычно длительное и весьма 
дорогостоящее. Не случайно одной из ключевых тем симпозиума, проведенного под эгидой российской 
фармацевтической компании «Канонфарма продакшн», стала современная фармакотерапия 
с использованием отечественных препаратов, биоэквивалентных оригинальным, но более выгодных 
с экономической точки зрения.
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К диагностическим критериям 
функционального расстройства 
(ФР) желчного пузыря (ЖП) от-
носится наличие билиарной бо-
ли в отсутствие камней и других 
структурных изменений в  ЖП. 
Подтверждающими критериями 
служат нормальные уровни пе-
ченочных ферментов, конъюги-
рованного билирубина, амилазы/
липазы в сыворотке крови и низ-
кая фракция выброса ЖП при 
сцинтиграфии. Согласно Римско-
му консенсусу  – IV (2016 г.), для 
билиарной боли характерны эпи-
зоды боли продолжительностью 
30 минут и более в  эпигастрии 
и/или правом верхнем квадранте 
живота, постоянная интенсив-
ность боли во время приступа, 
рецидивирование симптомов 
с  различными интервалами (не 
обязательно ежедневно), умерен-
ная или сильная боль, достаточно 
интенсивная, способная нару-
шать повседневную активность 
или приводить к госпитализации 
в отделение неотложной помощи. 
Кроме того, боль не уменьшается 
после стула, после приема антаци-
дов или подавления кислоты.
При билиарной боли отмечает-
ся один или более из следующих 
симптомов:
 ■ тошнота или рвота;
 ■ иррадиация в спину и/или пра-

вую подлопаточную область;
 ■ возникновение боли в  ночные 

часы.
Критериями ФР сфинктера Одди 
(СО) билиарного типа являются 
наличие билиарной боли, повыше-
ние уровня печеночных фермен-
тов, щелочной фосфатазы (более 
двух норм), связанное по времени 
по крайней мере с двумя эпизода-
ми боли или дилатацией холедоха 
(но не оба признака одновремен-
но), а  также отсутствие камней 
или органических изменений 

в протоке. При этом имеют место 
нормальные показатели амилазы/
липазы, изменение показателей 
манометрии СО, патологичес-
кие результаты гепатобилиарной 
сцинтиграфии. 
В Римском консенсусе – III пред-
лагалось использование терми-
на «постхолецистэктомический 
синдром» для обозначения ФР 
СО, обусловленных нарушени-
ем сократительной функции СО 
и препятствующих нормальному 
оттоку желчи и панкреатического 
секрета в ДПК в отсутствие орга-
нических препятствий. ФР СО би-
лиарного типа чаще развиваются 
при удалении функционирующе-
го ЖП. По данным исследований, 
в первый месяц после холецистэк-
томии гипертонус СО отмечается 
у  85,7%, через два года  – только 
у  30% пациентов. Это подтверж-
дает, что под влиянием адаптаци-
онных процессов в отсутствие па-
тологических изменений в органах 
гепатодуоденопанкреатической 
системы нормализация тонуса СО 
происходит после удаления ЖП1, 2. 
При панкреатическом типе ФР СО 
диагностическими критериями 
служат:
 ■ документально подтвержден-

ные повторяющиеся эпизоды 
острого панкреатита с  повы-
шением уровня амилазы/липа-
зы > 3 норм и/или инструмен-
тальные доказательства острого 
панкреатита (ультразвуковое 
исследование (УЗИ));

 ■ исключение другой этиологии 
панкреатита;

 ■ отсутствие органической патоло-
гии при эндоскопическом УЗИ;

 ■ патологические результаты при 
манометрии СО. 

В качестве альтернативных тестов 
для подтверждения ФР СО панк-
реатического типа предлагается 
измерение панкреатического про-

тока при мультиспиральной ком-
пьютерной томографии или эндо-
скопическом УЗИ до и после внут-
ривенного введения секретина.
Диагностические тесты при за-
болеваниях билиарного тракта 
подразделяют на скрининговые 
и уточняющие. К первым относят 
функциональные пробы печени, 
оценку уровней панкреатических 
ферментов в крови и моче, ультра-
сонографию, эзофагогастродуо-
деноскопию (ЭГДС) с детальным 
осмотром большого дуоденаль-
ного сосочка для исключения па-
тологии в  области СО. Наличие 
залуковичного дуоденита и  лим-
фангиэктазий (симптом «манной 
крупы») может свидетельствовать 
о микробной контаминации ДПК 
и транслокации кишечных бакте-
рий за пределы кишечной стенки. 
К уточняющим диагностическим 
методам относят УЗИ с  оценкой 
функции желчного пузыря и СО, 
эндоскопическое УЗИ, гепатоби-
лисцинтиграфию с 99mTc, эндоско-
пическую ретроградную холанги-
опанкреатографию с манометрией 
СО. Наиболее точным неинвазив-
ным методом оценки состояния 
билиарной системы признана маг-
нитно-резонансная холангиопанк-
реатография. 
Для уточнения типа ФР ЖП про-
водят УЗИ с измерением его объ-
ема натощак и через 30–40 минут 
после желчегонного завтрака. 
Коэффициент опорожнения ЖП 
в  норме составляет 50–75%. При 
коэффициенте опорожнения ме-
нее 50% сократительная функция 
ЖП считается сниженной, при 
коэффициенте более 75% – повы-
шенной3. У80% пациентов с били-
арной патологией снижение сокра-
тительной функции ЖП обуслов-
лено гипертонусом СО4. 
Таким образом, ФР билиарного 
тракта сопровождаются повы-

Сателлитный симпозиум компании «Канонфарма продакшн»

1 Иванченкова Р.А. Хронические заболевания желчевыводящих путей. М.: Атмосфера, 2006. 
2 Ильченко А.А. Билиарная недостаточность и нарушение дуоденального пищеварения // Экспериментальная и клиническая 
гастроэнтерология. 2004. № 2. С. 76–82.
3 Ильченко А.А. Сократительная функция желчного пузыря в норме и при патологии // Медицинский издательский дом «Инициатива». 
2013. № 1. С. 15–21.
4 Ильченко А.А. Желчнокаменная болезнь. М.: Анахарсис, 2004.
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шением тонуса сфинктеров би-
лиарной системы и  нарушением 
координированного поступления 
желчи, что является показанием 
к назначению спазмолитиков. 
Эксперты Российской гастро-
энтерологической ассоциации 
(РГА) для купирования боли при 
билиарной патологии рекоменду-
ют использовать спазмолитики 
гиосцина бутилбромид, мебеве-
рина гидрохлорид, гимекромон, 
для купирования диспепсических 
расстройств – тримебутин. Несте-
роидные противовоспалительные 
препараты назначают дополни-
тельно с  целью обезболивания 
и  достижения противовоспали-
тельного эффекта.
Мебеверин  – селективный бло-
катор натриевых каналов глад-
ких мышц желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) устраняет спазм, 
не влияя на нормальную перис-
тальтику кишечника и  ЖП, не 
оказывает антихолинергического 
эффекта.
На российском фармацевтичес-
ком рынке появился отечествен-
ный препарат мебеверина Спарекс 
с уникальной технологией матрич-
ного высвобождения лекарствен-
ного вещества, изготовленного 
из европейской субстанции. Пре-
парат характеризуется пролонги-
рованным действием. Матричное 
высвобождение обеспечивает не-
обходимую концентрацию актив-
ного вещества в кишечнике в тече-
ние 12 часов. 
Препарат начинает действовать 
через 15 минут, матричная техно-
логия позволяет уменьшить час-
тоту приема до двух раз в сутки, 
отсутствие всасывания снижает 
вероятность появления побочных 
эффектов, а также нивелирует раз-
дражающее действие лекарствен-
ного вещества на ЖКТ. 
ФР билиарного тракта сопровож-
дается нарушением поступления 
желчи в ДПК в процессе пищева-
рения. Нарушается эмульгирова-
ние жиров и снижается действие 
панкреатической липазы, гидро-
лизующей нейтральный жир. Не-
переваренные компоненты пищи 

привлекают в просвет жидкость 
и  усиливают дуоденальную ги-
пертензию. Синдром дуоде-
нальной гипертензии может 
приводить к  развитию дуоде-
но-, гастро-, эзофаго-орального 
рефлюкса. Дуоденальная гипер-
тензия также может создавать ус-
ловия для развития заболеваний 
ДПК: бактериального дуодени-
та, лимфангиэктазий (симптом 
«манной крупы»), обусловлен-
ных микробной контаминацией 
ДПК и транслокацией кишечных 
бактерий за пределы кишечной 
стенки с  возникновением ме-
заденита с  нарушением оттока 
лимфы из слизистой оболочки 
ДПК. Высокое давление в  ДПК 
рефлекторно повышает тонус 
СО, что приводит к  развитию 
ФР СО и  ФР ЖП. Избыточ-
ный бактериальный рост в ДПК 
и  транслокация кишечных бак-
терий способствуют развитию 
холецистита, папиллита. Забо-
левания поджелудочной железы 
также могут быть обусловлены 
повышенным давлением в ДПК. 
Высокое давление в ДПК рефлек-
торно повышает тонус СО и вы-
зывает функциональное наруше-
ние СО панкреатического типа, 
что может являться этиологичес-
ким фактором развития острого 
и  рецидива хронического панк-
реатита и  приводить к  форми-
рованию абдоминального боле-
вого синдрома и относительной 
внешнесекреторной недостаточ-
ности. Кроме того, нарушаются 
процессы полостного гидролиза 
и  всасывания в  тонкой кишке 
вследствие асинхронизма между 
поступлением в ее просвет пищи 
и пищеварительных ферментов, 
относительной ферментной не-
достаточности поджелудочной 
железы и тонкой кишки. 
Дуоденальная гипертензия харак-
теризуется рядом клинических же-
лудочно-кишечных и  внекишеч-
ных симптомов. Среди основных 
желудочно-кишечных симпто-
мов – горечь во рту, чувство быс-
трого насыщения, тяжесть и боль 
в  эпигастрии, усиливающиеся 

после еды, обильные воздушные 
отрыжки или срыгивания горь-
ким содержимым, тошнота, рвота 
желчью. При пальпации у  паци-
ентов отмечаются болезненность 
и урчание в проекции ДПК (центр 
эпигастральной области, а также 
справа и слева от позвоночника). 
Внекишечные симптомы: инток-
сикационный синдром (утомля-
емость, головная боль по типу 
мигрени, депрессия и  др.), при 
транслокации кишечных бактерий 
во внутреннюю среду – псевдоал-
лергические реакции, суставной 
синдром, кожные проявления, 
микробная контаминация моче-
вых путей. 
Дуоденостаз верифицируют на 
основании результатов рентгено-
логического исследования ДПК, 
УЗИ, ЭГДС. При рентгенологи-
ческом исследовании о признаках 
данного состояния свидетель-
ствуют задержка контраста в ДПК 
свыше 30 секунд, усиление перис-
тальтики в  сочетании с  антипе-
ристальтическими волнами, сни-
жение перистальтической актив-
ности, эктазия кишки, скопление 
бария в  нижней горизонтальной 
ветви ДПК. Расширение просвета 
ДПК более чем на 2 см и замедле-
ние прохождения по ней содержи-
мого более чем на 40 секунд после 
приема жидкости – признаки ду-
оденостаза при УЗИ. При ЭГДС 
косвенным признаком дуодено-
стаза является наличие дуодено-
гастрального рефлюкса, а  также 
скопление желчи в нижней гори-
зонтальной ветви ДПК и лимфан-
гиэктазии. 
Разрешение дуоденальной гипер-
тензии и  деконтаминация ДПК 
являются непременным условием 
ведения больных с ФР билиарно-
го тракта. Для нормализации мо-
торики ДПК могут применяться, 
в  частности, прокинетики. В  на-
стоящее время для использования 
в России разрешены метоклопра-
мид, домперидон, итоприда гидро-
хлорид.
Для деконтаминации ДПК исполь-
зуются кишечные антисептики. 
Препаратами первого выбора счи-

Двадцать третья объединенная российская 
гастроэнтерологическая неделя



47

Медицинский форум

Гастроэнтерология. № 1

таются нифуроксазид (Адисорд), 
фуразолидон, метронидазол, ци-
профлоксацин, рифаксимин. 
Нифуроксазид – противомикроб-
ное средство, производное нит-
рофурана блокирует активность 
дегидрогеназ и угнетает дыхатель-
ные цепи, цикл трикарбоновых 
кислот и  ряд других химических 
процессов в  микробной клетке, 
разрушает мембрану микроб-
ной клетки, снижает продукцию 
токсинов микроорганизмами. 
Нифуроксазид высоко активен 
в отношении Campylobacter jejuni, 
Escheriсhia coli, Salmonella spp., 
Shigella spp., Clostridium perfringens, 
Vibrio cholerae ,  патогенных 
Vibrions и Vibrio parahaemolytiсus, 
Staphylococcus spp.
Препарат имеет благоприятный 
профиль безопасности за счет 
местного действия и  сохранения 
баланса нормальной кишечной 
микрофлоры. Адисорд не содер-
жит лактозу. Его можно назначать 
взрослым и детям с трех лет при 
диарее бактериального генеза. По 
окончании антибактериальной те-
рапии назначают комбинирован-
ные пробиотики в течение двух – 
четырех недель. 

Как отметила д.м.н., про-
фессор кафедры гастро-
энтерологии и  диетологии 

РНИМУ им. Н.И. Пирогова Эми-
лия Прохоровна ЯКОВЕНКО, 
функциональные кишечные рас-
стройства в новой редакции Рим-
ских критериев – IV подразделя-
ются на пять категорий: синдром 
раздраженного кишечника (СРК), 
функциональный запор, функцио-
нальная диарея, функциональное 
вздутие/растяжение и неспецифи-
ческое функциональное кишечное 
расстройство. Отдельно выделены 
опиоидиндуцированные запоры 
как функциональные расстрой-
ства кишечника.
Наиболее распространенным 
функциональным расстройством 

Наличие билиарной недостаточ-
ности, особенно у пациентов пос-
ле холецистэктомии, требует про-
ведения заместительной терапии 
препаратами урсодезоксихолевой 
кислоты (УДХК). Препарат Эксхол, 
содержащий УДХК, улучшает пере-
варивание нутриентов липидной 
природы, не подвергается микроб-
ной деконъюгации, не оказывает 
токсического влияния на кишеч-
ный эпителий, усиливает бактери-
цидные свойства желчи, оказывает 
прокинетическое действие и пре-
дупреждает развитие патологичес-
ких процессов в печени. 
В заключение Н.А. Агафонова под-
черкнула, что повышение тонуса 
сфинктеров билиарной системы 
и нарушение координированного 
поступления желчи в ДПК служат 
показаниями к назначению спаз-
молитиков. Билиарная недоста-
точность предполагает исполь-
зование заместительной терапии 
препаратами желчных кислот. 
При дуоденальной гипертензии, 
обусловленной избыточным бак-
териальным ростом в кишечнике 
на фоне билиарной недостаточ-
ности, и моторных расстройствах 
назначают кишечные антисепти-

кишечника является СРК. Диагноз 
СРК устанавливают на основании 
рецидивирующей абдоминальной 
боли один раз в неделю и более за 
предшествующие три месяца, ас-
социированной с  двумя и  более 
признаками: связь боли с  актом 
дефекации, изменением частоты 
стула и/или формы кала. В зави-
симости от характера нарушений 
стула выделяют СРК с преоблада-
нием запора, СРК с преобладани-
ем диареи, смешанный и некласси-
фицированный тип СРК. 
Для СРК с преобладанием запора 
характерны частота стула менее 
трех раз в неделю, наличие твердо-
го кала или кала бобовидной фор-
мы при ≥ 25% всех актов дефека-
ций. СРК с преобладанием диареи 

ки, пробиотики. Нарушение про-
цессов переваривания и  всасы-
вания – показание к назначению 
ферментной терапии без желч-
ных кислот. Примерные схемы 
лечения следующие. При ФР ЖП 
применяют препараты, регулиру-
ющие тонус СО, в течение не ме-
нее двух недель (Спарекс 200 мг 
два раза в сутки или гимекромон 
200 мг три раза в сутки), а также 
желчегонные препараты, в  том 
числе препараты УДХК (напри-
мер, Эксхол 5–7 мг/кг массы тела 
во время еды в  течение двух  – 
четырех недель). Схема терапии 
ФР СО включает спазмолитики 
(например, Спарекс 200 мг два 
раза в  сутки в  течение четырех 
недель), кишечные антисептики 
для разрешения дуоденальной 
гипертензии (препарат нифурок-
сазида Адисорд) в  течение семи 
дней с последующим назначением 
пробиотика (две недели и более), 
кишечные адсорбенты и фермен-
тные препараты, не содержащие 
желчных кислот, УДХК (напри-
мер, Эксхол 5–7 мг/кг массы тела 
во время еды в течение двух – че-
тырех недель) для заместитель-
ной терапии. 

отличает разжиженный (кашице-
образный) или водянистый кал 
при ≥ 25% всех опорожнений ки-
шечника. Смешанному типу СРК 
свойственны сочетания твердой 
консистенции или бобовидной 
формы кала с  кашицеобразным 
или водянистым калом при ≥ 25% 

Сателлитный симпозиум компании «Канонфарма продакшн»
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числа опорожнений кишечника. 
Неклассифицируемый СРК  – не-
достаточная выраженность от-
клонений консистенции стула для 
указанных выше типов.
Терапия направлена на отдель-
ные звенья патогенеза СРК. Од-
ним из главных патогенетических 
механизмов развития СРК явля-
ется нарушение моторной функ-
ции кишечника (гипермоторная/
спастическая дискинезия), что 
предполагает назначение спазмо-
литиков. Нарушение кишечного 
микробиома, будучи важным па-
тогенетическим звеном, требует 
назначения кишечных антисеп-
тиков, впоследствии  – пробио-
тиков. Терапия висцеральной ги-
перчувствительности рецепторов 
кишечника к  нейромедиаторам, 
гастроинтестинальным гормонам, 
бактериальным метаболитам не 
разработана, но применение спаз-
молитиков и препаратов висмута 
может приводить к ее снижению. 
Кроме того, активация иммунной 
системы стенки кишечника и суб-
клиническое воспаление требуют 
восстановления кишечного мик-
робиома и назначения по показа-
ниям препаратов 5-аминосалици-
ловой кислоты (5-АСК), в частнос-
ти месалазина5. 
Поскольку в  развитии СРК до-
казана роль психосоматических 
нарушений, в схему терапии целе-
сообразно включать антидепрес-
санты (по показаниям). 
В настоящее время в  отдельную 
группу выделен постинфекцион-
ный СРК, который развивается 
у  24–32% пациентов после пере-
несенной острой кишечной ин-
фекции. Отличительными при-
знаками постинфекционного СРК 
являются преобладание диареи, 
отсутствие или менее выраженные 
психосоматические расстройства, 
наличие гистологических при-
знаков хронического воспаления, 
увеличение энтерохромаффинных 
серотонинсодержащих клеток 
и провоспалительных цитокинов 

в слизистой оболочке, нарушение 
состава кишечной микрофлоры, 
повышение висцеральной чувст-
вительности.
Для постановки диагноза СРК не-
обходимо проводить тщательный 
сбор жалоб, анамнеза, общекли-
нические лабораторные исследо-
вания крови, мочи и  кала, био-
химические исследования крови, 
бактериологическое исследование 
кала, при наличии диареи опреде-
лять уровни кальпротектина, фе-
кальной эластазы в кале, токсина 
А и В Clostridium di  cile, а также 
выполнять ряд инструментальных 
исследований (УЗИ брюшной по-
лости, ЭГДС с биопсией ДПК для 
исключения целиакии, колоно-
скопия и др.), исключающих орга-
ническую патологию кишечника, 
а также водородный дыхательный 
тест с лактозой или глюкозой для 
выявления синдрома избыточного 
бактериального роста. 
Докладчик отметила, что больные 
СРК во время обострения должны 
придерживаться диеты с  низким 
содержанием продуктов, вызы-
вающих брожение, с исключени-
ем глютена, лактозы, продуктов, 
содержащих ферментируемые, 
олиго-, ди-, моносахариды и поли-
олы (диета типа Low FODMAP – 
Fermentable, Oligosaccharides, 
Disaccharides, Monosaccharides 
And Polyols), жирной пищи, алко-
голя. В  периоде ремиссии диета 
расширяется в пределах индиви-
дуальной переносимости употреб-
ляемых продуктов.
Что касается медикаментозной 
терапии основных симптомов 
СРК, в соответствии с Римскими 
критериями  – IV, для купирова-
ния абдоминальной боли на пер-
вый план выходят спазмолитики, 
в  частности мебеверин, за ними 
следуют масло мяты перечной, 
трициклические антидепрессан-
ты, селективные ингибиторы об-
ратного захвата серотонина, акти-
ватор хлоридных каналов, агонист 
гуанилатциклазы и  5-НТ3-ан-

тагонисты. Для лечения паци-
ентов с  диареей рекомендуются 
агонисты опиоидных рецепто-
ров, секвестранты желчных со-
лей, пробиотики, антибиотики, 
5-НТ3-антагонисты, при запо-
рах – полиэтиленгликоль, Псилли-
ум, активатор хлоридных каналов, 
агонист гуанилатциклазы. 
Спазмолитик мебеверин на 
протяжении многих лет успеш-
но используют при различных 
функциональных расстройствах 
кишечника. Мебеверин блоки-
рует работу быстрых натриевых 
каналов клеточной мембраны 
миоцита, что нарушает процес-
сы поступления натрия в клетку, 
замедляет процессы деполяриза-
ции и  прекращает вход кальция 
в  клетку через медленные кана-
лы. В результате снимается спазм 
мышечного волокна. Кроме того, 
снижение пополнения внутрикле-
точных кальциевых депо на фоне 
применения мебеверина приводит 
к кратковременному выходу ионов 
калия из клетки и ее гиперполяри-
зации, что предупреждает разви-
тие гипотонии мышечной стенки. 
На фармацевтическом рынке 
представлен российский препарат 
мебеверина Спарекс, созданный 
на основе европейской субстан-
ции и полностью биоэквивалент-
ный оригинальному препарату.
Профессор Э.П. Яковенко пред-
ставила результаты собственно-
го исследования эффективности 
препарата Спарекс в  коррекции 
моторики кишечника при СРК 
и СРК-подобных состояниях. Пос-
ле подписания информированно-
го согласия в исследование было 
включено 48 больных (33 женщи-
ны и  15 мужчин) в  возрасте 18–
57 лет. Все больные принимали 
Спарекс 200 мг два раза в сутки за 
20 минут до еды на протяжении 
четырех недель. Пациентам с диа-
реей дополнительно назначали ки-
шечные адсорбенты через час пос-
ле еды до нормализации стула. Па-
циенты с запорами дополнительно 

Двадцать третья объединенная российская 
гастроэнтерологическая неделя

5 Ohman L., Simrén M. Pathogenesis of IBS: role of infl ammation, immunity and neuroimmune interactions // Nat. Rev. Gastroenterol. Hepatol. 
2010. Vol. 7. № 3. P. 163–173.
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получали Псиллиум или лактулозу 
в  индивидуально подобранных 
дозах до восстановления стула. 
Результаты исследования подтвер-
дили высокую эффективность че-
тырехнедельного курса терапии 
препаратом Спарекс в купирова-
нии болевого синдрома, метеориз-
ма и нормализации стула как при 
СРК, так и при СРК-подобных со-
стояниях. Хороший и удовлетво-
рительный эффект зарегистриро-
ван у 87,5% больных.
При наличии избыточного бакте-
риального роста в тонкой кишке 
и толстокишечного дисбактериоза 
наряду со спазмолитиком назна-
чаются препараты с противомик-
робным действием. Отечествен-
ный препарат нифуроксазида Ади-
сорд обладает широким спектром 
действия в отношении патогенных 
и  условно патогенных бактерий, 
оказывает антибактериальный эф-
фект в тонкой и толстой кишке, не 

Профессор, заведующий ка-
федрой терапии и гастро-
энтерологии Центральной 

государственной медицинской 
академии Управления делами 
Президента РФ, главный гастро-
энтеролог Главного медицинского 
управления Управления делами 
Президента РФ, вице-прези-
дент РГА, д.м.н. Олег Николаевич 
МИНУШКИН рассказал о причи-
нах формирования и современных 
подходах к  лечению билиарного 
сладжа. 
Под билиарным сладжем понима-
ют любую неоднородность желчи, 
выявляемую при УЗИ. Согласно 
последней классификации желч-
нокаменной болезни (ЖКБ), ут-
вержденной на третьем Съезде 
научного общества гастроэнте-
рологов России в 2002 г., билиар-
ный сладж относится к начальной, 
предкаменной стадии ЖКБ. В об-
щей популяции распространен-

нарушая равновесия нормальной 
кишечной микрофлоры. Адисорд 
оказывает противомикробное 
действие в  отношении наиболее 
распространенных возбудителей 
диареи и  может использоваться 
для повторных курсов в условиях 
амбулаторного приема. Препарат 
не содержит лактулозу, лактозу, 
сахарозу, что исключает брожение 
этих компонентов в кишечнике. 
Таким образом, практические ре-
комендации по ведению больных 
с  СРК с  преобладанием диареи 
включают диету, применение спаз-
молитиков (например, Спарекса 
200 мг два раза в сутки в течение 
четырех недель), кишечных анти-
септиков – производных нифурок-
сазида (Адисорда 200 мг) четыре 
раза в день в течение семи дней, 
с восьмого дня бифидум-содержа-
щего пробиотика в  стандартных 
дозах две  – четыре недели, ки-
шечных адсорбентов (в частнос-

ность билиарного сладжа состав-
ляет около 4%, а у больных с жало-
бами на неблагополучие органов 
пищеварения – около 7,5%. Среди 
пациентов с жалобами, характер-
ными для билиарной диспепсии, 
частота выявления билиарного 
сладжа значительно выше – 24,4–
55%. 
В экономически развитых странах 
распространенность заболеваний 
билиарной системы достигает 
10–15%. При этом каждая пятая 
женщина и каждый 15-й мужчина 
в возрасте старше 20 лет страдают 
функциональными билиарными 
расстройствами, холециститом, 
ЖКБ или уже перенесли операцию 
по удалению желчного пузыря 
(холецистэктомию). Количество 
таких пациентов с возрастом уве-
личивается.
Актуальность раннего выявле-
ния и лечения билиарного сладжа 
обусловлена неуклонным про-

ти, диоктаэдрического смектита) 
один – три раза в день в течение 
7–14 дней.
Пациенты с СРК с преобладанием 
запора должны также соблюдать 
низкошлаковую диету, с мягкими 
составными компонентами, до-
бавлением пищевых волокон, при-
нимать спазмолитики (Спарекс 
200 мг два раза в день четыре неде-
ли и более), препараты, разжижа-
ющие стул (лактулоза, Псиллиум). 
В отсутствие эффекта необходимо 
сочетать эти препараты с  мине-
ральной водой с высоким содержа-
нием магния. Семидневные курсы 
кишечных антисептиков показаны 
при метеоризме, наличии условно 
патогенной флоры в посевах кала 
(возможно применение Адисорда 
200 мг четыре раза в день во время 
еды)6. При необходимости назна-
чают психотропные препараты, 
физиотерапию и парентеральную 
витаминотерапию. 

грессированием функциональной 
патологии в  органическую. Как 
известно, билиарный сладж выяв-
ляется на любой стадии заболева-
ния – при дисфункции билиарного 
тракта, хроническом холецистите 
и собственно ЖКБ. 
ЖКБ – длительный многостадий-
ный процесс, при котором пери-
оду камнеобразования предшест-
вуют функциональные расстрой-
ства ЖП, сфинктеров билиарного 

Сателлитный симпозиум компании «Канонфарма продакшн»
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тракта в целом, изменения мета-
болизма и  физико-химических 
свойств желчи. 
В ряде случаев билиарный сладж 
становится источником камне-
образования. Билиарный сладж 
служит исходным материалом для 
формирования желчных (холесте-
риновых, билирубиновых) камней 
у 5–20% пациентов в течение од-
ного – трех лет. В 50–93% случаев 
имеют место такие осложнения, 
как дисфункция СО со стенозом, 
в  30–33%  – билиарный панкреа-
тит, в 2–3% – острый холецистит, 
в 0,5% – холангит, в 2–5% случаев – 
блокированный ЖП7. 
Выделяют три основных типа би-
лиарного сладжа, каждому из ко-
торых присуща четкая эхографи-
ческая картина при УЗИ: 
 ■ микролитиаз  – взвесь мелких 

гиперэхогенных частиц, смеща-
емых при изменении положе-
ния тела и  не дающих акусти-
ческой тени;

 ■ сгустки замазкообразной жел-
чи  – эхонеоднородная желчь 
с наличием различной плотнос-
ти сгустков, смещаемых и не да-
ющих акустической тени, фор-
мирующих уровни;

 ■ сочетание замазкообразной жел-
чи и микролитов. 

Билиарный сладж связывают 
с  повышением уровня эстроге-
нов у  беременных или женщин, 
использующих оральные контра-
цептивы, голоданием, проведени-
ем гастрэктомии, применением 
лекарственных средств (оральные 
контрацептивы, цефалоспорины 
третьего поколения, препараты 
кальция, фибраты при длительном 
приеме), дуоденостазом, повыше-
нием внутрибрюшного давления, 
нарушением энтерогепатической 
циркуляции желчи (воспаление, 
дисбиоз, гемиколэктомия), воспа-
лением стенки ЖП (бескаменный 
холецистит). 
В основе алгоритма лечения па-
циентов с  билиарным сладжем 
лежат уменьшение поступления 

холестерина с  пищей, снижение 
продукции холестерина гепатоци-
тами, повышение синтеза первич-
ных желчных кислот, увеличение 
экскреции холестерина с желчью, 
восстановление сократительной 
функции ЖП, восстановление гра-
диента давления, в том числе ки-
шечного транзита, а также лечение 
сопутствующей патологии. 
Профессор О.Н. Минушкин про-
демонстрировал результаты от-
крытого несравнительного иссле-
дования эффективности и  без-
опасности препарата УДХК Эксхол 
500 мг («Канонфарма продакшн», 
Россия) у пациентов с билиарным 
сладжем. В исследовании участво-
вали 30 больных. Средний возраст 
составил 51,6 ± 1,3 года. Диагноз 
билиарного сладжа установлен на 
основании УЗИ органов брюшной 
полости с оценкой сократимости 
ЖП. По показаниям проводились 
рентгенологическое исследование 
и денситометрия желчи, биохими-
ческое исследование крови. Синд-
ром избыточного бактериального 
роста выявлен при проведении во-
дородного теста с лактулозой. Па-
циенты получали препарат Эксхол 
в суточной дозе 15 мг/кг веса одно-
кратно на ночь в течение 56 дней. 
При спастическом варианте (со-
кратительной способности ЖП), 
выявленном у  девяти больных, 
использовали препарат Спарекс 
400 мг/сут. 
Как показали результаты, у  70% 
пациентов билиарный сладж был 
купирован полностью, у 15% отме-
чалось уменьшение симптомов на 
50%, у 20% изменений не наблюда-
лось. При этом 35% больных про-
должали лечение еще в  течение 
месяца. В 9% случаев билиарный 
сладж купировать не удалось: име-
ла место гиперфункция ЖП. Лече-
ние было продолжено с  исполь-
зованием той же дозы препарата 
Эксхол с добавлением препарата 
Спарекс. У 20% больных билиар-
ный сладж был купирован, у  6% 
сформировались камни. Этим 

двум (6%) пациентам была выпол-
нена холецистэктомия. Согласно 
результатам морфологического 
исследования, камни носили сме-
шанный характер. У больных пе-
риодически фиксировалась непря-
мая гипербилирубинемия.
Таким образом, патогенетическая 
терапия с использованием препа-
ратов УДХК и мебеверина эффек-
тивна у  пациентов с  билиарным 
сладжем. Продолжительность 
курса зависит от типа заболева-
ния. При первом варианте (взвесь 
гиперэхогенных мелких частиц) 
достаточно месячного курса. При 
втором и  третьем вариантах не-
обходимо либо увеличить период 
лечения (два-три месяца), либо 
использовать более высокие дозы 
препарата УДХК. 
В подтверждение сказанного до-
кладчик привел клинические при-
меры.
Больная А., 52 года, обследована 
в  связи с  жалобами на тяжесть 
в эпигастрии и правом подреберье 
после приема жирной и жареной 
пищи. Подобные ощущения паци-
ентка испытывала около полутора 
лет. 
Проведены исследования. Общий 
и биохимический анализ крови – 
без отклонений. УЗИ выявило 
аномалию  – двойной ЖП. В  од-
ном пузыре присутствовал осадок 
в  виде взвеси эхогенных частиц 
(первый тип). 
Пациентке назначили Эксхол в су-
точной дозе 15 мг/кг массы тела, 
суточная доза  – 750 мг (в один 
прием), дробное питание. Спустя 
месяц контрольное УЗИ проде-
монстрировало достаточную со-
кратительную способность одного 
ЖП и  14% исходного уровня  – 
другого. Лечение Эксхолом было 
продолжено до трех месяцев. В те-
чение этого периода приступов 
боли и тяжести не зарегистриро-
вано. Контрольное УЗИ через три 
месяца от начала лечения пока-
зало отсутствие осадка. Первый 
ЖП сократился на 70%, второй не 
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сократился. Больной предложили 
оперативное лечение или постоян-
ную терапию препаратами УДХК. 
Пациентка отказалась от актив-
ного лечения. Через месяц у  нее 
вновь появились приступообраз-
ные боли. Контрольное исследо-
вание показало наличие осадка. 
Больная согласилась на оператив-
ное вмешательство. После опера-
ции в течение 12 месяцев боли не 
фиксировались. 
Пациентка Л., 51 год, обратилась 
к  участковому врачу по поводу 
болей ноющего характера в пра-
вом подреберье, ассоциирован-
ных с приемом жирной и острой 
пищи. Приступы сопровожда-
лись вздутием живота, послабле-
нием стула. При проведении УЗИ 
определен осадок в  ЖП в  виде 
конгломерата (третий тип), за-
нимающий 1/3 полости. Диагноз: 
ЖКБ, первая стадия, осадок в ЖП 
(третий тип) с  преимуществен-
ным пристеночным расположе-

С заключительным докла-
дом о  клинических пре-
имуществах препаратов 

месалазина в лечении язвенного 
колита (ЯК) выступила д.м.н., 
руководитель отделения гас-
троэнтерологии Московского 
областного научно-исследова-
тельского клинического инсти-
тута им. М.Ф. Владимирского 
(МОНИКИ), заведующая кафед-
рой гастроэнтерологии факуль-
тета усовершенствования врачей 
МОНИКИ, главный гастроэнте-
ролог Московской области, вице-
президент Российского общества 
по изучению воспалительных 
заболеваний кишечника (ВЗК), 
профессор Елена Александровна 
БЕЛОУСОВА. 
Цели лечения ВЗК – индукция ре-
миссии, поддержание полной кли-
нико-эндоскопической ремиссии, 
заживление слизистой оболочки, 
профилактика осложнений, пре-
дупреждение хирургических вме-

нием, снижение сократительной 
функции ЖП. 
Больной рекомендовано частое 
дробное питание. Назначена те-
рапия препаратом Эксхол 15 мг/кг 
(1150 мг/сут).
Через месяц лечения тяжесть 
в правом подреберье сохранялась, 
отмечалась тенденция к нормали-
зации стула. При дополнительном 
рентгенологическом исследова-
нии были выявлены дуоденостаз, 
дуоденогастральный рефлюкс, 
кишечная гиперперистальти-
ка. Дозу Эксхола увеличили до 
16 мг/кг (1300 мг/сут). Добавили 
Спарекс 400 мг/сут в два приема. 
В  течение недели после начала 
повторной терапии симптомы 
были купированы. При динами-
ческом УЗИ контурировалась 
стенка, почти полностью ис-
чез осадок, размеры стенок ЖП 
уменьшились до 2,5 мм, восста-
новилась его сократительная спо-
собность. Пациентке рекомендо-

шательств и  улучшение качества 
жизни пациентов. Одной из клю-
чевых целей лечения ВЗК считает-
ся отказ от применения глюкокор-
тикостероидов (ГКС). 
Сегодня для лечения легких 
и  среднетяжелых форм ЯК ис-
пользуются препараты 5-АСК 
сульфасалазин и месалазин. Ме-
ханизм действия 5-АСК обуслов-
лен ингибированием медиаторов 
воспаления (производных арахи-
доновой кислоты и провоспали-
тельных цитокинов), участвую-
щих в реализации межклеточных 
взаимодействий и развитии вос-
паления при ВЗК. 5-АСК нейтра-
лизует свободные кислородные 
радикалы, способствует восста-
новлению и сохранению слизис-
того барьера кишечника. Дока-
заны антимикробные свойства 
5-АСК в  отношении различных 
бактериальных штаммов. Кроме 
того, 5-АСК подавляет синтез 
провоспалительных цитокинов 

вали принимать препараты еще 
шесть месяцев. Дозу Эксхола сни-
зили до 12,5 мг/кг/сут, Спарекса – 
до 200 мг/сут. Наблюдение за па-
циенткой продолжается.
В заключение профессор О.Н. Ми-
нушкин подчеркнул, что лечение 
больных с  билиарным сладжем 
препаратами УДХК, в  частности 
Эксхолом, патогенетически обос-
нованно и эффективно. Доза пре-
парата Эксхол и длительность ле-
чения зависят от типа билиарного 
сладжа. При спастических вари-
антах целесообразно применение 
мебеверина, в частности препара-
та Спарекс. 
Больные, у которых на фоне тера-
пии формируются камни, скорее 
всего подлежат хирургическому 
лечению, поскольку состав камней 
носит комбинированный харак-
тер. Высокая эффективность лече-
ния препаратами УДХК открывает 
перспективу первичной и вторич-
ной профилактики ЖКБ. 

макрофагального происхожде-
ния  – интерлейкинов 1, 6, 8, 18 
и фактора некроза опухоли аль-
фа, продукцию антител В-лим-
фоцитами. Аминосалицилаты 
разнонаправленно влияют на 
синтез метаболитов арахидоно-
вой кислоты. 
Главная точка приложения 5-АСК 
в арахидоновом каскаде – фермент 
5-липооксигеназа, под действием 
которого образуются эйкозано-
иды перекиси и  гидроперекиси 
жирных кислот и  лейкотриены. 

Сателлитный симпозиум компании «Канонфарма продакшн»

Биологическая и клиническая эквивалентность препаратов 
месалазина при язвенном колите

Профессор, д.м.н. 
Е.А. Белоусова
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Последние, прежде всего лей-
котриен В4, играют основную роль 
в  развитии воспаления. Таким 
образом, под действие 5-АСК по-
падают все потенциальные меди-
аторы воспаления. Конечно, при 
условии умеренной выраженности 
воспаления, легкого и среднетяже-
лого течения ВЗК.
Согласно Европейскому консенсу-
су по язвенному колиту (European 
Crohn’s Colitis Organisation), це-
лью базисной терапии ЯК яв-
ляется поддержание ремиссии 
с отменой ГКС, определяемой по 
клиническим и эндоскопическим 
признакам. 
В лечении пациентов с ВЗК как за 
рубежом, так и в России широко 
применяют месалазин. По мнению 
европейских экспертов, месалазин 
используется при легком и  сред-
нетяжелом ЯК. Все препараты ме-
салазина одинаково эффективны. 
Выбор определяется предпочтени-
ями пациента, стоимостью препа-
рата, кратностью его приема и на-
циональными рекомендациями. 
В российских рекомендациях пе-
речислены все известные на теку-
щий момент препараты месала-
зина, представленные на фарма-
цевтическом рынке. Препараты 
таблетированного месалазина ха-
рактеризуются схожими механиз-
мом действия и эффективностью 
и  представляют собой 5-АСК 
в защитном покрытии. Таблетки 
различаются энтеросолюбиль-
ным покрытием (эудрагитное, 
акриловое или этилцеллюлозное) 
и соответственно местом и скоро-
стью освобождения 5-АСК в ки-
шечнике. 
Между внутрипросветной кон-
центрацией 5-АСК и  клиничес-
кой эффективностью существует 

Заболевания желчного пузы-
ря, синдром раздраженного 
кишечника и  воспалитель-

ные заболевания кишечника по 
распространенности и  частоте 
осложнений занимают лидирую-

четкая корреляция, поэтому при 
назначении препаратов 5-АСК 
должна учитываться локализация 
поражения. Растворение покры-
тия большинства препаратов ме-
салазина и высвобождение 5-АСК 
зависят от рН в просвете кишеч-
ника. Эти процессы происходят 
при рН > 6,0–7,0 в терминальном 
отделе подвздошной кишки и тол-
стой кишке, где и достигается мак-
симальная лечебная концентра-
ция 5-АСК. 
Благодаря появлению рН-не-
зависимых препаратов 5-АСК 
эффективность терапии ВЗК су-
щественно возросла. На россий-
ский фармацевтический рынок 
выведен новый препарат месала-
зина Кансалазин («Канонфарма 
продакшн», Россия). Препарат 
выпускается в  форме таблеток 
500 мг пролонгированного дейст-
вия. Месалазин заключен в мик-
рогранулы, устойчивые к кислой 
среде желудка. Препарат разлага-
ется в желудке на микрогранулы, 
покрытые микрокристаллической 
целлюлозой, действующие как са-
мостоятельные формы лекарст-
венного препарата с замедленным 
высвобождением. Это обеспечи-
вает терапевтический эффект на 
всем протяжении от ДПК до пря-
мой кишки при любых значени-
ях рН. Микрогранулы достигают 
ДПК в течение часа после приема 
таблетки. Время прохождения 
препарата через тонкую кишку 
в среднем составляет три-четыре 
часа. При этом около 30–50% при-
нятой дозы абсорбируется в тон-
кой кишке. 
Концентрация 5-АСК в просвете 
кишки и слизистой оболочке пря-
мо коррелирует с  заживлением 
слизистой оболочки кишечника, 

щие позиции в  структуре болез-
ней пищеварительной системы. 
Для лечения пациентов с указан-
ными заболеваниями используют 
широкий спектр лекарственных 
средств.

то есть с эндоскопической и гис-
тологической ремиссией у  паци-
ентов с ВЗК, обеспечивая эффек-
тивность терапии. Кроме того, 
концентрация 5-АСК в слизистой 
оболочке имеет обратную корре-
ляцию с частотой рецидивов и вы-
раженностью клинических симп-
томов при ЯК. 
Результаты исследования биоэк-
вивалентности препарата Канса-
лазин оригинальному препарату 
месалазина («Ферринг АС», Да-
ния) подтвердили полное соот-
ветствие динамики и концентра-
ции месалазина в кишечнике при 
приеме Кансалазина и оригиналь-
ного препарата. Доказано, что 
Кансалазин (месалазин) полно-
стью биоэквивалентен препарату 
сравнения. 
Кансалазин может с  успехом ис-
пользоваться при любой протя-
женности ЯК при легком и средне-
тяжелом течении. При установлен-
ной резистентности и отсутствии 
эффекта от лечения препаратами 
5-АСК назначают ГКС. 
Таким образом, Кансалазин – пер-
вый российский препарат меса-
лазина с  матричной структурой 
и пролонгированным высвобож-
дением, которое позволяет дости-
гать достаточной концентрации 
в тонкой и толстой кишке. Именно 
поэтому препарат можно исполь-
зовать при любой локализации 
ЯК и болезни Крона тонкой киш-
ки с ограниченным поражением. 
Многолетние исследования меса-
лазина свидетельствуют о его вы-
сокой эффективности при указан-
ных локализациях патологическо-
го процесса. При левостороннем 
ЯК допустимо сочетание таблети-
рованной формы месалазина с его 
ректальной формой. 

На российском фармацевтичес-
ком рынке для лечения наруше-
ний пищеварения представлены 
препараты ЗАО «Канонфарма 
продакшн» (Россия), созданные 
с помощью современных техно-
логий и  соответствующие меж-
дународным требованиям ка-
чества.  
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