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4. Включение издания в подписные каталоги во всех субъектах РФ через подписные агентства: 
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публикации в журнале анкет бесплатной подписки, а также обработки анкет, полученных на 
медицинских выставках, конференциях, конгрессах).

6. Распространение по имеющейся базе данных профильных медицинских учреждений (ЛПУ, 
клиник, диспансеров).

7. Распространение через членов Российского общества гастроэнетрологов.

8. Электронная рассылка врачам, зарегистрированным пользователям Интернет-ресурса «ЭФ в 
гастроэнтерологии».

9. Распространение через базы данных фармкомпаний, а также службу их медпредставителей и 
филиалы.
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Медицинские новости

Enette Larson-Meyer (University of Wyoming, США) с соавторами проанализи-
ровали взаимосвязь между содержанием липидов в печени, маркерами 

воспаления, функцией печени и липидным профилем плазмы у 46 мужчин и 
женщин с избыточной массой тела, принявших участие в рандомизированном 
исследовании CALERIE. Участники исследования были разделены на 4  группы: 
I – снижение калорийности пищи на 25%; II – снижение калорийности пищи на 
12,5% плюс увеличение энергозатрат за счет повышения физических упраж-
нений на 12,5%; III – низкокалорийная диета, ведущая к снижению массы тела 

на 15%; контрольная группа, которая соблюдала принципы здорового питания 
без ограничения калорийности. Определение содержания липидов в печени 
проводили методами магнитно-резонансной спектроскопии и компьютерной 
томографии. Через 6 месяцев наблюдения содержание липидов в печени сни-
зилось во всех трех группах с ограниченной калорийностью питания. Однако 
оно не сопровождалось существенными изменениями уровня аланиновой 
аминотрансферазы, воспалительных маркеров или липидного профиля.

Источник: Cardiosite.ru

у ченые разных стран предупреждают: популярный японский деликатес 
может содержать опаснейшие бактерии и личинки животных-паразитов. В 

большинстве случаев сырая рыба заражена паразитом Anisakis simplex. Этот 
вид не развивается в человеческом организме, но при попадании в желудок 
его личинки могут привести к серьезным клиническим проблемам и необхо-
димости госпитализации, говорится в исследовании представленном на 72-м 
съезде Американской коллегии гастроэнтерологов. Медики подчеркнули, что 
диагностировать и лечить подобные заболевания крайне трудно. Ранее уче-
ные доказали, что суши содержит целый набор вредных химикатов, тяжелых 

металлов и пестицидов, которые неблагоприятно сказываются на умственных 
способностях, снижают детородную функцию и приводят к развитию раковых 
заболеваний. По словам специалистов, чтобы минимизировать риск, япон-
ские блюда стоит заказывать только в «правильном» месте – известных сете-
вых ресторанах, которые существуют в России не первый год. Там продукция 
всегда качественная, так как мощный товарооборот гарантирует свежесть мо-
репродуктов. Кроме того, мелкие кафе могут закупать дешевую продукцию на 
рынках, где полностью отсутствует санитарный контроль.

Источник: kp.ru

Суши могут содержать опаснейшие бактерии и личинки

Эластография информативна для выявления степени 
фиброза печени 

Э ластография печени высоко информативна для неинвазивного выявления и мониторинга сте-
пени фиброза печени у больных с хроническим вирусным гепатитом С. Место эластографии 

в алгоритме диагностики алкогольной болезни печени требуется уточнить. Клиновидная деги-
дратация сыворотки (методика, применяющаяся для динамической оценки фракций сыворотки) 
дает информацию о нарушениях минерального и белкового обмена, но не информативна в срав-
нительной оценке с результатами гистологического исследования пунктата печени.

Источник: solvay-pharma.ru

Углеводы виноваты в увеличенных показателях рака 
пищевода 

С лучаи рака пищевода в США повысились в последние десятилетия (с 300 тыс. в 1973 г. до 
2,1 млн пациентов в 2001). Медики Американского колледжа гастроэнтерологии считают, что 

подобные показатели напрямую связаны с увеличенным потреблением углеводов в рационе 
питания американцев. Диета, включающая высокий процент калорий от углеводов, – самая 
общая причина ожирения и, как следствие, раковых образований в желудке, говорят онколо-
ги. Углеводы – единственные питательные вещества, которые при превышенном потреблении 
вызывают активность раковых клеток в пищеводе. Пятилетняя норма выживания для людей с 
таким диагнозом остается ниже 20% и является восьмой по счету причиной смерти у американ-
ских мужчин. Врачи убеждены, что сокращение углеводов в питании является важным шагом к 
защите организма от опухолей в желудочно-кишечной системе. Согласно их рекомендациям, не-
обходимо максимально ограничить употребление в пищу таких продуктов, как хлеб, макароны, 
рис и картофель. Источник: www.ami-tass.ru

Алкоголь вызывает рак 
кишечника 

п ол-литровая кружка пива или большой 
бокал вина, выпиваемые ежедневно, 

повышают риск развития рака кишечни-
ка на 10%. Такие данные приводят спе-
циалисты Британского фонда по изучению 
раковых заболеваний (Cancer Research 
UK), ссылаясь на результаты масштабного 
исследования. Ученые под руководством 
Тима Кея опросили около 480 тысяч чело-
век, проживающих в десяти европейских 
странах, об объеме потребляемых ими 
спиртных напитков. Проведенные иссле-
дования показали, что при ежедневном 
употреблении 15 г чистого алкоголя риск 
рака толстой кишки увеличивался на 10%. 
Увеличение дозы алкоголя до 30 г в день 
приводило к повышению риска злокаче-
ственной опухоли кишечника на 25%. «Ре-
зультаты исследования достаточно четко 
свидетельствуют о том, что чем больше ал-
коголя вы пьете, тем выше риск рака тол-
стой кишки», – сообщил Тим Кей, добавив, 
что сокращение приема алкоголя позволит 
снизить вероятность развития целого ряда 
онкологических заболеваний.

Источник: www.medportal.ru

Ограничение калорийности пищи не сопровождается улучшением маркеров функции печени
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Вирус передается через 
клавиатуру

норовирус, вызывающий расстройство же-
лудка, передается от человека к человеку 

при использовании общих клавиатур и ком-
пьютерных мышей, обнаружили исследовате-
ли Государственного университета Нью-Йорка 
(США). Этот вирус обычно приводит к вспышке 
случаев диареи и рвоты в зимний период. 
Школьники, студенты, посетители интернет-
кафе и офисные сотрудники находятся в особой 
группе риска, поскольку компьютерная техника 
является основным источником распростране-
ния инфекции. Вирус может находиться на по-
верхности клавиатуры и компьютерной мыши 
в течение нескольких дней, говорят эксперты. 
Чтобы защитить себя от болезни, эпидемиоло-
ги рекомендуют регулярно дезинфицировать 
специальным раствором поверхность данной 
техники и тщательней мыть руки после работы 
за общим компьютером. Норовирус вызывает 
сильную рвоту и нарушение работы желудка. 
Обычно болезненные симптомы проходят без 
особого лечения после нескольких дней, однако, 
предупреждают врачи, инфекция опасна для 
жизни младенцев, пожилых людей и людей с 
ослабленным иммунитетом. 

Источник: www.ami-tass.ru

н а благоприятном воздействии жевательной резинки на здоровье пациентов 
настаивает медсестра больницы в английском графстве Дорсет Гарриет Райт, 

которая провела собственное исследование среди 67 перенесших операцию 
пациентов. Участникам своего небольшого эксперимента Гарриет позволяла 
жевать резинку по 30 минут утром, днем и вечером. Результаты превзошли 
все ожидания – функции кишечника восстанавливались намного скорее, т.к. 
жвачка помогала быстрее секретироваться активным компонентам желудочно-

кишечного тракта. «Те пациенты, которые лечились традиционным методом, 
покидали больницу через четыре-пять дней после операции. Те же, кто употре-
блял жевательную резинку, уходили домой на два дня раньше. Теперь мы реко-
мендуем жвачку всем пациентам нашей больницы, перенесшим операцию на 
кишечнике. Надеюсь, что вскоре это станет повсеместной практикой», – говорит 
Гарриет Райт. 

Источник: http: kishechnik.ru

Жевательная резинка поможет быстрее поправиться после операции на кишечнике

Российские хирурги пересадили донорскую печень двум пациентам

Йогурты и пищеварительная система   

т о, что полезная микрофлора способна влиять на функционирование кишечника, за послед-
ние десять лет стало понятно не только ученым, но даже маленьким детям, с той или иной 

степенью удовольствия поедающим «живые» йогурты. Менее известным является тот факт, 
что бактерии, содержащиеся в таких продуктах, вовсе не заселяют кишечник и задерживаются 
там совсем ненадолго. Тем не менее, по данным швейцарских специалистов, эффект от такого 
временного подселения гораздо серьезнее: внедренные в кишечник лакто- и бифидобактерии 
способны влиять на обмен веществ, менять pH среды обитания и даже регулировать работу 
печени. Несмотря на то что бактерии задерживаются в организме недолго, они успевают соз-
дать предельно благоприятные условия для колонизации кишечника. У здорового человека 
заселяющие толстый кишечник бифидобактерии переваривают клетчатку и синтезируют неко-
торые витамины. Кроме того, бифидобактерии помогают в становлении иммунной системы и 
нормальном функционировании пищеварительной системы. 

Источник: www.gazeta.ru

Лекарство от цирроза  

в ходе экспериментов на лабораторных крысах ученые испытали новое лекарство, которое, 
по словам медиков, препятствует чрезмерной выработке коллагена, что и вызывает фи-

броз клеток печени. Как показали результаты опытов, препарат за пять недель возвращал к 
здоровому состоянию печень, пораженную циррозом. При этом никаких побочных эффектов 
не наблюдалось. По словам представителя исследовательской группы Медицинского универ-
ситета Саппоро профессора Иосиро Ниицу, лишь после проведения клинических испытаний на 
людях, новое лекарство может быть готово к практическому применению. Но состоится это 
только лет через пять.

Источник: www.vz.ru

печень, взятая у погибшего в автокатастрофе мужчины, была пересажена 
ребенку и взрослому. Операция по трансплантации одной донорской пе-

чени двум пациентам была проведена в нашей стране впервые. Обе срочные 
операции были сделаны ночью почти одновременно. В Российском центре 
хирургии имени Петровского прооперировали трехлетнего Пашу Молчанова 
из Владимирской области. Мальчик страдал врожденной патологией печени 
и в течение последних полутора лет ожидал пересадку донорского органа. 
Долгожданная трансплантация, проведенная членом-корреспондентом РАМН 

Сергеем Готье, прошла успешно. Паше была пересажена меньшая часть пече-
ни донора. Большая доля печени была пересажена взрослой пациентке в НИИ 
трансплантологии и искусственных органов. Руководил операцией профессор 
Ян Мойсюк. По словам врачей, операция прошла благополучно. Транспланта-
ция печени является единственным способом лечения тяжелой печеночной 
недостаточности. Однако из-за нехватки донорских органов многие пациенты 
не доживают до операции.

Источник: www.medportal.ru
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Печень представляет собой центральный 
орган химического гомеостаза, где создается 

единый обменный и энергетический пул 
для метаболизма жиров и углеводов, 

кроме того, печень участвует в синтезе 
некоторых ферментов, витаминов, 

принимает непосредственное участие 
в водном, минеральном и пигментном 

обмене; чрезвычайно важное значение имеет 
детоксицирующая функция печени.

Гептрал в лечении 
хронических заболеваний 
печени с холестазом

руг патологических состо-
яний печени очень велик, 
и большинство этих изме-

нений могут сопровождаться нару-
шением любой из перечисленных 
функций печени или многими с тем 
или иным преобладанием.

Образование желчи является 
одной из важнейших функций пе-
чени. Любые нарушения синтеза, 
секреции или тока желчи, приво-
дящие к биохимическим, патофи-
зиологическим, патологоанатоми-
ческим изменениям, сопровождаю-
щимся теми или иными клиниче-
скими проявлениями, обозначают-
ся термином «холестаз», который 
классифицируют на 2 группы: вну-
трипеченочный и внепеченочный. 
Внепеченочный холестаз обуслов-
лен механическим препятствием в 
протоковой системе, а внутрипе-
ченочный – нарушением функции 
гепатоцита или нарушением тока 
желчи в межклеточном простран-
стве. В свою очередь внутрипече-
ночный холестаз классифицируют 
на две подгруппы: печеночно-
канальцевый (внутридольковый) 
и протоковый (междольковый). 
Различные типы холестаза в зна-

чительной степени перекрываются 
между собой. Накопление желчных 
кислот внутри клеток печени может 
в конечном итоге вести к их гибели, 
т.е. возникает порочный круг, в ко-
тором внутрипеченочный холестаз, 
вызванный различными типами по-
вреждений печени, в свою очередь 
усугубляет эти нарушения (1).

Гептрал (адеметионин) – S – адено-
зил – L – метеонин – аминокислота, 
которая синтезируется в организ-
ме и участвует в ферментативном 
переаминировании и пересуль-
фировании, синтезе и активации 
гормонов, нейромедиаторов, ну-
клеиновых кислот, фосфолипидов. 
Отдавая метильную группу при пе-
реметилировании и пересульфиро-
вании, адеметионин способствует 
образованию глутатиона – основ-
ного клеточного антиокислителя, 
обезвреживающего воздействие 
ряда экзо- и эндотоксинов.

В медицинской практике исполь-
зуется в двух формах: инъекци-
онной, состоящей из 1 флакона с 
лиофилизированной солью адеме-
тионина и 1 ампулы растворителя, 
который делает вводимую среду 
нейтральной (рН 7,5 ± 1). Форма 
Гептрала для перорального приме-
нения представляет собой белые 
таблетки в энтеросолюбильной 
оболочке, нерастворимой в кислой 
среде желудка. Адеметионин явля-
ется универсальным соединением, 
участвующим в трех важных мета-
болических реакциях: трансмети-
лировании, транссульфировании и 
аминопропилировании (синтез по-
лиаминов), где служит либо доно-
ром групп, либо модулятором фер-
ментов. Активная роль адеметио-

нина в этих реакциях обусловлена 
наличием положительного заряда 
на атоме серы, благодаря чему про-
исходит разрыв серо-углеродных 
связей.

Независимо от патогенеза вну-
трипеченочного холестаза, адеме-
тионин играет важную роль как в 
развитии так и в предотвращении 
внутрипеченочного холестаза. 
Аде метионин является донором 
метильной группы, участвуя в ре-
акциях трансметилирования (это 
биосинтез фосфолипидов, которые 
являются основными строительны-
ми блоками клеточной мембраны). 
Количество фосфолипидов опреде-
ляет «текучесть» клеточной мем-
браны. Показано, что «текучесть» 
клеточной мембраны является 
важнейшим фактором, влияющим 
на связанные с мембраной фермен-
тативные процессы. Структура и 
состав мембран гепатоцитов явля-
ется ключевым звеном в регуляции 
наиболее важных метаболических 
путей, участвующих в выработке 
желчи (Chawla et al, 1990 г.).

Снижение «текучести» мембраны 
ведет к уменьшению активности 
Na/K – АТФазного насоса и нару-
шению натрий-зависимых синтран-
спортных систем (имеющих прямое 
отношение к транспорту желчных 
кислот). Адеметионин способен 
предотвращать подобные измене-
ния.

Вторым положительным аспектом 
влияния адеметионина является 
его участие в поддержании на до-
статочном уровне глутатиона – се-
росодержащего пептида, имеюще-
го отношение к защите печеночной 
клетки от токсического поврежде-
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ния свободными радикалами. На-
конец, участвуя в реакциях суль-
фатирования, адеметионин играет 
важную роль в детоксикации ряда 
метаболитов, таких как токсичные 
желчные кислоты, переводя их в 
сульфаты, которые не оказывают 
повреждающего действия на клет-
ку. Предыдущие два эффекта имеют 
прямое отношение к защите пече-
ни от токсического эффекта эта-
нола, который реализуется через 
ацетальдегид. Эти эффекты предот-
вращаются адеметионином, по-
средством поддержания митохон-
дриального транспорта глутатиона.

Клиническое изучение эффектив-
ности Гептрала у больных, страдаю-
щих заболеваниями печени с вну-
трипеченочным холестазом, было 
начато в 90-е годы прошлого века. 
Так, Frezza et al (1990 г.) провели ле-
чение адеметионином 220 больных 
с патологией печени, доказанной 
биопсией (внутрипеченочным хо-
лестазом). Необходимым условием 
лечения было, по крайней мере, 
двукратное повышение общего и 
конъюгированного билирубина и 
щелочной фосфатазы в сыворот-
ке крови. Больные получали либо 
1600  мг препарата внутрь, либо 
плацебо. Продолжительность ле-
чения составила 15 дней. При этом 
была доказана эффективность Геп-
трала как в отношении клинических 
проявлений, так и лабораторных 
показателей холестаза (по сравне-
нию с плацебо). В 1992 году Man-
zillo и соавт. у 420 больных провели 
лечение в 2 этапа (первый – 800 мг 
в день внутривенно 2 недели, за-
тем – 1600 мг в день или плацебо в 
течение 8 недель). Они подтверди-
ли еще больший эффект при увели-
чении продолжительности лечения 
(он составил 68%). Таким образом, 
было показано, что у больных с хро-
ническими заболеваниями печени 
более продолжительное лечение 
сопряжено с дальнейшим улучше-
нием биохимических показателей 
печени. В дальнейшем была под-
тверждена эффективность адемети-
онина у женщин с внутрипеченоч-
ным холестазом при беременности 
(Frezza M., Terpin, 1992 г.), у больных 
с депрессией (Rozenbaum, 1990 г.), у 
больных с хроническим панкреати-

том – для того, чтобы ингибировать 
активность свободных радикалов 
(Bilton et al, 1994 г.); при остром пан-
креатите (Braganza et al, 1995 г.) – для 
снижения окислительного стресса. 
Рассматриваются  и другие воз-
можности использования Гептрала 
(профилактика поражений печени 
при парентеральном питании, при 
гипоксических состояниях, при опе-
рациях трансплантации печени). 
Оценка эффективности Гептрала у 
разных групп больных (алкоголь-
ное поражение, вирусное, в стадии 
цирроза печени, в дистрофической 
стадии с печеночно-клеточной не-
достаточностью). Рассматривались 
различные дозы препарата, раз-
ные пути введения, разная про-
должительность лечения (500 мг, 
800 мг, 1600 мг). Все исследования 
сравнивали с плацебо и эффект 
Гептрала составлял 60% и выше, пе-
роральный прием усиливал эффект 
парентерального введения (про-
должительность лечения составля-
ла от 2 недель до месяца и более 
(Lieber  C.S., 1999; Di Perri T. et al, 
1999 г.;  Mato J.M., 1999 г.). Перено-
симость Гептрала оценивалась все-
ми исследователями как хорошая. 
Побочные эффекты в виде кратков-
ременной бессонницы, тошноты, 
потливости, легкого флебита при 
двойном слепом исследовании от-
мечены у очень небольшого коли-
чества больных и не отличались от 
группы плацебо.

Учитывая вышеизложенное, мы 
также оценили эффективность при-
менения Гептрала у 60 больных с 
хроническими заболеваниями пече-
ни и синдромом холестаза на осно-
вании своего клинического опыта.

Характеристика больных: 
• первичный билиарный цирроз – 

8 больных;
• алкогольный гепатит – 22 боль-

ных;
• хронический гепатит С – 20 боль-

ных;
• хронический гепатит В – 4 боль-

ных;
• хронический вирусный гепатит в 

стадии цирроза печени – 4 боль-
ных;

• первичный склерозирующий хо-
лангит – 2 больных.
Мужчин было 38, женщин – 22; 

возраст – от 30 до 65 лет (средний 
возраст 43,4 ± 1,7 года); средняя 
продолжительность заболевания 
5,7 ± 3 года (минимально – 3 года, 
максимально – 12 лет). Больные с 
алкогольным поражением печени 
длительное время (от 15 до 17 лет) 
употребляли алкоголь с частотой 
от 2 до 7 раз в неделю; ежеднев-
но доза алкоголя в пересчете на 
этанол составляла от 60 до 200 мл. 
Критериями включения в эту груп-
пу служили: диффузный характер 
поражения печени, «алкогольный» 
анамнез, системность поражения, 
отсутствие маркеров вирусов гепа-
тита В и С.

Методы исследования: 
• клиническая оценка (желтуха, 

кожный зуд, астенический син-
дром, гепатомегалия, спленоме-
галия, асцит);

• биохимический мониторинг 
(АлАТ, АсАТ, билирубин, холесте-
рин, γ ГТП, ЩФ, белок и белковые 
фракции, креатинин – исходно и 
по окончании курса лечения);

• ультразвуковой мониторинг и 
оценка денситометрических по-
казателей, размеров печени и 
селезенки, диаметра селезеноч-
ной вены, измерения «столба за-
тухания» с отключением автома-
тического усиления сигнала по 
глубине;

• маркеры вирусов гепатита В и С 
(анти HCV; HbsAg; HbeAg; HBcAg; 
HCV – РНК; HBV – ДНК);

• рутинные лабораторные иссле-
дования (общий анализ крови, 
мочи);

• больным циррозом печени про-
водили ЭГДС с оценкой степени 
варикозно-расширенных вен 
пищевода и «коронарных» вен 
желудка.

лечение
Гептрал назначался в дозе 800 мг 

внутривенно, медленно – в течение 
14 дней с последующим перехо-
дом на пероральный прием в дозе 
1600  мг в сутки (разделенных на 2 
приема) – на протяжении 14 дней. 

У 10 больных с недостаточным 
эффектом терапии (сохраняющий-
ся холестаз и кожный зуд) врачом 
индивидуально было принято ре-
шение о продолжении лечения 

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я
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Таблица. Результаты лечения (динамика основных клинических и лабораторных синдромов)

№ Нозологические формы
клинические синдромы лабораторные синдромы

астенический кожный зуд желтуха цитолиза холестаза

1 Первичный билиарный цирроз печени (n = 8) 48/88% 36/88% 36/88% < в 1,5/2 раза < в 1,5/2 раза,
сохранился у 1 больной

2 Алкогольный гепатит (n = 22) 58,5/100% 63/100% 63/100% нормализация 59/100 68/100
3 Хронический гепатит С (n = 20) 50/85% 65/90% 65/90% < в 1,5/2 раза < в 2/2,5 раза
4 Хронический гепатит В (n = 4) 50/75% 50/75% 50/75% < в 1,5/1,8 раз < в 1,7/2,3 раза
5 Хронический вирусный гепатит в стадии ЦП (n = 4) 50/100% 25/50% 25/50% < в 1,5/2 раза < в 1,8/2,5 раза
6 Первичный склерозирующий холангит (n = 2) 50/50% – – < в 1,2/2 раза < в 1,3/1,8 раза

Список литературы:
1. С.Д. Подымова «Внутрипеченочный 

холестаз: патогенез и лечение с совре-
менных позиций». Consillium Medicum,  
приложение № 2 (гастроэнтерология), 
2004 г., стр. 3 – 6.

2. Chawla R.K., Bonkovsky H.L., J.T. Biochemes-
trry and pharmacology of S – adenosyl – L 
– metheonine and rationale for its use in 
liver disease. Drugs., 40 (suppl. 3): 98 – 110, 
1990.

3. Frezza M., Surrenti C., Manzillo G. et al Oral 
S – adenosylmetheonine in the symptovatic 
of intrahepatic cholestasis. Gastroenterol-
ogy, 99: 211 – 215, 1990.

4. Manzillo G., Piccinino F., Surrenti C et al Mul-
ticentre double – blind placebo – controlled 
study of intravenous and oral S – adenosyl 
– L – metheonine (SAMe) in cholestatic 
patients with lover disease. Drug Invest., 4 
(suppl. 4): 90 – 100, 1992.

5. Frezzza M., Terpin M. The use of S – adeno-
syl – L – metheonine in the treatment of 
cholestatic disorders. A meta – analisis of 
clinical trials. Drug Invest., 4 (suppl. 4): 101 
– 108, 1992.

6. Rosenbaum J.F., Fava M., Falk W.E. et al. 
The antidepressant potential or oral S – 
adenosyl – L – metheonine. Acta Psychiatr. 

Scand., 81: 432 – 436, 1990.
7. Bilton D., Schofi eld D., Schofi eld D., Mei G. et 

al Placebo – controlled trials of antioxidant 
therapy including S – adenosylmetheonine 
in patients with recurrent nongallstone 
pancreatitis. Drug Invest., 8: 10 – 20, 1994.

8. Braganza J.M., Scott P., Bilton D. et al. 
Evidence for early oxidative stress in acute 
pancreatitis. Int. J. Pancreatol., 17: 69 – 81, 
1995.

9. Lieber C.S. Role of S – adenosyl – L – meth-
eonine in the treatment of liver disease. J. 
Hepatology, 30: 1155 – 1159б 1999.

10. Fiorelli G.  S – adenosylmetheonine in the 

treatment of intrahepatic cholestasis of 
chronic liver disease: A fi eld trial. current 
Therapeutic Research, vol 60, 6: 335 – 348.

11. Di Perri T., Sacco T., Festi D. Ademethionine 
in the treatment of chronic hepatic disease. 
A multicenter study. Gastroenerology Inter-
nationale, vol 12, 2: 62 – 68, 1999.

12. Mato J.M., Camara J., de Paz J.F. et al. S – 
Ademethionine in alcoholic liver cirrosis: a 
randomized, placebo – controlled, double 
– blind, multicenter clinical trial. J. Hepatol-
ogy, 30: 1081 – 1089, 1999.

Гептралом в суточной дозе 3200 мг 
(по 1600 мг х 2 приема) – на протя-
жении 2 недель. Данное решение 
принималось врачом в случае, если 
были серьезные основания считать, 
что возможная польза увеличения 
дозы превосходит риск.

Клинический опыт использова-
ния дозы 3200 мг позволял оценить 
лечебный эффект, переносимость 
дозы, целесообразность и возмож-
ности использования высокой дозы.

Клинические проявления заболе-
вания в зависимости от нозологи-
ческой формы и их динамика под 
влиянием терапии Гептралом пред-
ставлены в таблице.

В числителе представлены исхо-
дные данные, в знаменателе – эф-
фективность терапии.

10 больных с сохраняющимся 
кожным зудом, желтухой, астени-
ей продолжили лечение Гептра-
лом в суточной дозе 3200 мг (по 
1600 мг  ×  2 раза в день) еще 2 не-
дели. При этом были купированы 
клинические синдромы и продол-
жено улучшение лабораторных по-
казателей.

Из представленной таблицы вид-
но, что клинический эффект Геп-
трала за 4 недели лечения отмечен 
у большей части больных (полное 
купирование от 50 до 100%) у раз-

ных групп больных. Более эффек-
тивно у больных с алкогольным по-
ражением (по всем клиническим и 
лабораторным показателям). Асте-
нический синдром начал умень-
шаться к 5-7-му дню лечения, кож-
ный зуд начал уменьшаться к концу 
второй недели, при этом важно 
отметить, что его динамика была 
заметной даже при сохранении ла-
бораторного синдрома холестаза. 
У большей части больных зафик-
сирована положительная динами-
ка размеров печени (в большей 
степени при алкогольном пораже-
нии). Асцит был зарегистрирован у 
6 больных (у 4 – с циррозом печени 
и у 2 – с обострением алкогольного 
гепатита).

Разрешения асцита удалось до-
биться у всех больных – у 4 с цир-
розом печени потребовалось вве-
дения в комплекс лечения верош-
пирона и мочегонных.

У 10 больных заметной динамики 
лабораторных признаков холестаза 
отмечено не было, а клинические 
синдромы только уменьшились в 
интенсивности.  У этой группы боль-
ных доза Гептрала была повышена 
до 3200 мг/сутки еще на протяжении 
14 дней (по 1600 мг × 2 раза в день).

Практически у всех больных это 
лечение сопровождалось дальней-

шим улучшением или нормализа-
цией клинических проявлений и 
положительной динамикой лабо-
раторных показателей (особенно 
билирубина, который на исходных 
дозах положительной динамики не 
показал).

Побочных эффектов у боль-
ных, получавших Гептрал в дозе 
3200 мг в сутки, отмечено не было, 
переносимость препарата была 
хорошей.

ОбЩее заклЮчение
• Гептрал является эффективным 

препаратом в лечении больных, 
страдающих хроническими вос-
палительными заболеваниями 
печени с холестазом.

• Эффект зависит от использован-
ной дозы и продолжительности 
лечения.

• Доза Гептрала 3200 мг/сутки в 
течение 2 недель лечения, как 
показал наш клинический опыт, 
возможно, является альтернати-
вой рекомендуемому 4-недель-
ному двухфазному курсу.

• Препарат максимально эффекти-
вен при алкогольном поражении 
печени.

• Переносимость обоих форм пре-
парата хорошая, побочных эф-
фектов не наблюдалось.

Тема номера: заболевания билиарной системыТема номера: заболевания билиарной системы
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лечение панавиром больных с медленным рубцеванием язв 
желудка, позволяет преодолеть «торпидность» и добиться пол-
ного рубцевания язв в срок от 2 до 3 недель. переносимость и 
безопасность препарата панавир в целом хорошая: побочные 
эффекты (крапивница, тошнота и горечь во рту) были слабой 
степени выраженности и не требовали отмены препарата. 

10

Оценка эффективности препарата 
Панавир в терапии язвенной болезни, 
ассоциированной с Helicobacter pylori 

этой связи целью ра-
боты явилась оценка 
эффективности и пере-
носимости препарата 

Панавир ООО «Флора и фауна+» 
(Россия) в терапии больных ЯБ и 
ТРЯ при ЯБЖ, ассоциированных с 
НР, в стадии обострения.

Материалы и МетОды
В исследование были включе-

ны 30 пациентов с язвенной бо-
лезнью, ассоциированной с НР, 
в стадии обострения. По полу 
больные распределились сле-
дующим образом: 21 мужчина 
и 9 женщин. Возраст пациентов 
колебался в пределах от 18 до 
65 лет, в среднем – 42,3 ± 4,1 года. 
Длительность заболевания у 

больных составила в среднем 
6,8 ± 0,5 года. Типы течения ЯБ 
были следующими: впервые об-
наруженная язва – 11 пациентов 
(в 37 ± 9% случаев), редко и уме-
ренно рецидивирующий типы 
течения – 3 больных (в 10 ± 6% 
случаев) и часто рецидивирую-
щий тип течения – 16 пациентов 
(в 53  ± 9% случаев). Наследствен-
ность по язвенной болезни про-
слеживается у 5 больных (в 17 ± 
7% случаев). Злоупотребление 
алкоголем и курением фиксиро-
валось у 5 и 15 пациентов (в 17 ± 
7% и в 50 ± 9% случаев) соответ-
ственно. Осложнения течения ЯБ 
в виде кишечного кровотечения 
в анамнезе отмечены у 2 боль-
ных (в 7 ± 5% случаев). 

Больным исходно и спустя 4-6 
недель после окончания курса 
терапии проводилась эзофаго-
гастродуоденоскопия (ЭГДС) со 
взятием 2 биоптатов из антрума 
желудка (АЖ). Из 1 биоптата по-
сле протравки готовили срезы 
для морфологического исследо-
вания с окраской по Гимза без 
дифференцировки. Степень об-
семененности НР в слизистой 
оболочке желудка (СОЖ) оцени-
валась по критериям, предложен-
ным Аруином Л.И. и соавт. (2), при 
этом выделяли: слабую степень 
обсемененности – 1 балл (+) – до 
20 микробов в п/з, умеренную 
степень  – 2 балла (++) – от 20 до 
50 микробов в п/з и выраженную 
степень – 3 балла (+++) – 50 ми-
кробов и более в п/з. 

В оставшемся биоптате из АЖ 
быстрым уреазным тестом (БУТ) 
оценивали активность уреазы: 
окрашивание раствора желтого 
цвета в малиновый цвет до 1 часа 
считалась выраженной реакцией 
(+++), от 1 часа до 3 часов – уме-
ренной реакцией (++) и от 3 до 24 
часов – слабой реакцией (+) (2).

Больные были рандомизиро-
ваны на 2 группы: язвенная бо-
лезнь желудка (ЯБЖ, 8 пациентов) 
с локализацией язв в теле или в 
антруме желудка (по 4 больных в 
каждой), язвенная болезнь две-
надцатиперстной кишки (ЯБДК, 22 
пациента). 

Больные получали лечение Па-
навиром в дозе по 5 мл внутри-
венно через день в течение 10 
дней. На период болей в животе 
и при оставшемся язвенном де-

В
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Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки (ЯБЖ, ЯБДК), 
ассоциированная с НР-инфекцией, является показанием к проведению 

эрадикационного лечения (1, 2, 4). Причем все три международные рекомендации 
(Маастрихт-1, 1996 г., Маастрихт-II, 2000 г., Маастрихт-III, 2005 г.) ставят 

ее на первое место.  Выполнение рекомендаций трех Маастрихтских 
соглашений существенно снизило частоту встречаемости труднорубцующихся 

гастродуоденальных язв (ТРЯ). Тем не менее, ТРЯ встречаются и особенно среди 
больных язвенной болезнью желудка.
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Таблица 1. Динамика степеней обсемененности НР в СОЖ у больных (М + m)
Методы и показатели Исходно (%) После терапии (%)

БУТ на НР в АЖ: 100 (30) 97 ± 3 (29)

слабая реакция (более 3 ч) 44 ± 9 (13) 60 ± 9 (18)

умеренная реакция (1-3 ч) 50 ± 9 (15) 37 ± 9 (11)

выраженная реакция (до 1 ч) 7 ± 5 (2) 0 (0)

Морфология: 

АЖ, обсеменение НР: 100 (30) 90 ± 7 (27)

слабое (+) 40 ± 9 (12) 47 ± 9 (14)

умеренное (++) 47 ± 9 (14) 44 ± 9 (13)

выраженное (+++) 13 ± 6 (4) 0 

Примечание: *достоверные различия по сравнению с исходным (p < 0,05), в скобках – абсолютное ко-
личество больных.
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фекте после первой контрольной 
ЭГДС назначался альмагель в дозе 
15 мл 4 раза в день за 1 час до 
еды. С помощью ЭГДС рубцевание 
язвы оценивалось через 2 и при 
неполном рубцевании язвы – че-
рез 3 недели от начала лечения, 
через 4-6 недель после оконча-
ния терапии.

Эффективность лечения оцени-
валось следующим образом.

1) По срокам рубцевания язвы – 
исходно ЭГДС, контроль ЭГДС че-
рез 2-3 недели от начала лечения 
и через 4-6 недель после оконча-
ния терапии.  

2) По эффективности  эрадика-
ции НР – при этом НР-инфекция 
изучалась исходно и через 4-6 не-
дель после окончания лечения в 
биоптатах из СО АЖ с использова-
нием морфологического метода с 
окраской по Гимза без дифферен-
цировки и быстрого уреазного 
теста (БУТ). 

3) Клинически – по срокам ку-
пирования язвенного симптомо-
комплекса (болей в животе, тяже-
сти в эпигастрии, тошноты, рвоты, 
изжоги и отрыжки) с помощью 
шкалы Лайкерта по степени тяже-
сти (0 – отсутствуют, 1 – легкая, 2 
– умеренная и 3 – тяжелая).

Переносимость и безопасность 
лечения оценивались по динами-
ке изменений лабораторных по-
казателей: исходно, через 2 неде-
ли от начала лечения, и через 4-6 
недель после окончания терапии: 

1)  анализа крови (гемоглобина, 
гематокрита, лейкоцитов, тром-
боцитов, СОЭ);

2)  биохимии крови (общего бел-
ка, общего билирубина, глюкозы); 

3)  анализа мочи (присутствие 
белка, глюкозы, эритроцитов и 
лейкоцитов).

Полученные результаты лечения 
препаратом Панавир больных ЯБ 
представлены в таблицах 1, 2 и 3.  

результаты лечения
Одним из критериев эффектив-

ности лечения служило рубцева-
ние язвы по ЭГДС. Исходно у боль-
ных диаметр язв колебался от 5,0 
до 20,0 мм, составляя в среднем 
7,5  ±  0,6 мм (при ЯБЖ – 7,3 ±  0,5 мм 

и при ЯБДК – 8,0 ± 0,4 мм). В же-
лудке фиксировались одиноч-
ные и множественные язвы у 7 
пациентов (в 78 ± 14% случаев) и 
у 2 больных (в 22 ± 14% случаев) 
соответственно; а в ДК – одиноч-
ные и множественные язвы у 18 
больных (в 86 ± 8% случаев) и у 3 
пациентов (в 14 ± 8% случаев) со-
ответственно. Через 2 недели пол-
ное рубцевание язвенного дефек-
та отмечено у 20 больных (67 ± 9% 
случаев), через 3 недели – у 28 
пациентов (93 ± 5% случаев), и у 2 
больных рубцевание желудочной 
и дуоденальной язв полностью не 
наступило – у одного пациента те-
рапия альмагелем была заменена 
на лечение блокаторами протон-
ной помпы и у другого больного 
терапия альмагелем в дозе 15 мл 
4 раза в день была продолжена.  
Через 4-6 недель рубцы на месте 
заживших язв зафиксированы у 28 
больных (93 ± 5% случаев), у 1 па-
циента полное рубцевание дуоде-
нального язвенного дефекта так и 
не наступило – был переведен на 
лечение блокаторами протонной 
помпы, у 1 больной наступил ре-
цидив язвы в ДК. (через 4-6 недель 
после окончания лечения). 

Следует отметить, что до лечения 
у 4 больных ЯБЖ (2 – с язвой в ТЖ 
и 2 – с язвами в АЖ) язвы носили 
«торпидный» характер на терапии 
блокаторами протонной помпы 
и гастропротекторами (не рубце-
вались в срок от 2 до 4 месяцев). 

И  назначение Панавира в комби-
нации с альмагелем сопровожда-
лось полным рубцеванием язв ТЖ 
через 2 недели и язв АЖ через 3 
недели от начала терапии.

Другим критерием эффективно-
сти лечения явились изменения 
степени обсемененности НР СО 
АЖ по  результатам исследования 
(таблица 1).

Как следует из таблицы, соглас-
но результатам БУТ и морфологи-
ческим данным исходно у боль-
ных определяется НР в АЖ в 100% 
случаев, при этом степени обсе-
мененности НР в СОЖ указаны в 
таблице 1.

После лечения препаратом 
эрадикация НР была достигнута 
у 1  больного (в 3 ± 3% случаев), 
по данным БУТ, и у 3 пациентов 
(в 10 ± 6% случаев), по данным 
морфологического исследова-
ния с окраской по Гимза; сниже-
ние степени обсемененности НР, 
в основном за счет выраженной 
и умеренной, зафиксировано у 
7 пациентов (в 24 ± 8% случаев) 
обоими методами диагностики в 
одинаковой степени при ЯБЖ и 
при ЯБДК. У остальных 22 пациен-
тов (по данным БУТ) и 20 больных 
(по данным окраски по Гимза) сте-
пень обсемененности НР в  СОЖ 
не изменялась.

Динамика клинических симпто-
мов представлена в таблице 2.

Как следует из таблицы, у боль-
ных исходно фиксировались боли 
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Таблица 3. Динамика показателей анализа и биохимии крови, 
мочи у больных (M + m)

Показатели Исходно Через 2 недели Через 4-6 недель
Анализ крови

Гемоглобин, г/л 136,3 ± 11,7 135,1 ± 12,1 136,9 ± 10,8 
Гематокрит, % 43,2 ± 4,1 41,2 ± 3,9 42,9 ± 4,0
Лейкоциты 6,4 ± 0,8 6,3 ± 0,7 6,4 ± 0,7 
Тромбоциты 332,5 ± 30,3 326,1 ± 28,7 314,5 ± 41,0
СОЭ 8,1 ± 0,6 7,6 ± 0,9 7,3 ± 1,0

Биохимия крови 
Общий белок, г/л 76,7 ± 8,8 77,4 ± 9,0 76,8 ± 6,9 
Общий билирубин, мкмоль/л 11,7 ±1,6 10,6 ± 9,8 10.9 ± 1,9
Глюкоза, ммоль/л 5,3 ± 0,7 5,2 ± 0,4 5,0 ± 0,7 

Анализ мочи 
Белок нет нет нет
Глюкоза нет нет нет
Эритроциты в п/з 0-1 нет 0-1 
Лейкоциты 1-3 0-2 0-2
Примечание: *достоверные различия по сравнению с исходным (p < 0,05), в скобках – абсолютное 
количество больных.

Таблица 2. Динамика клинических симптомов у больных (M + m)
Симптомы Исходно После терапии Купированы (%) Сроки (дни) 

Боли в животе 67 ± 9 100 6,0 ± 0,8 (у 1 – на 21 день) 

Тяжесть в животе 10 ± 6 100 4,3 ±1,0

Тошнота 10 ± 6 100 4,0 ± 1.0

Рвота 0 0 0

Изжога 33 ± 9 100 5,3 ± 0,4

Отрыжка 10 ± 6 100 13,0 ± 5,0

Список литературы:
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ный взгляд на проблему эрадикации 
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2002, № 1. С.52-54.  

2. Минушкин О.Н., Володин Д.В, Звер-

ков  И.В., Иванова О.И., Шулешова А.Г., 
Бурдина Е.Г. Возраст и эрадикационное 
лечение язвенной болезни двенадца-
типерстной кишки. Терапевтический 
архив. 2007, № 2. С. 22-26.  

3. Шкатова Е.Ю. Механизмы формирования 
торпидного течения гастродуоденаль-
ных язв, разработка многофакторного 
прогнозирования и патогенетического 
лечения. М. Автореферат диссертации 
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в животе у 20 человек, тяжесть в 
животе после еды, тошнота и от-
рыжка воздухом – у 3 человек, а 
изжога – у 10 человек.

В динамике лечения у пациен-
тов боли в животе купировались 
в срок от 5 до 7 дней (у 1 пациен-
та – на 21 день); тяжесть в животе, 
тошнота и изжога – в срок от 3 до 
6 дней, отрыжка воздухом – в срок 
от 11 до 15 дней.

Переносимость и безопасность 
препарата по результатам изме-
нений  показателей анализа и био-
химии крови, анализа мочи пред-
ставлены в таблице 3.

Как видно из таблицы 3, показа-
тели крови и биохимические пока-
затели, анализы мочи в период те-
рапии Панавиром  через 2 недели 
от начала лечения и в отдаленный 
период (через 4-6 недель от окон-
чания терапии) достоверно не из-
менялись.  

Побочные реакции при тера-
пии Панавиром фиксировались у 
2  больных (в 7 ± 5% случаев) в виде 
аллергической реакции (крапив-
ницы) после пятой инъекции (у 1 
пациента) и чувство тошноты, горе-
чи во рту после первой инъекции 
(у  1  больного) были представлены 

в слабой степени выраженности и 
не требовали отмены препарата. 

заклЮчение
Панавир – растительный биоло-

гически активный полисахарид, 
относящийся к классу гексозных 
полисахаридов.

Монотерапия Панавиром эффек-
тивна в терапии язвенной болезни 
желудка и двенадцатиперстной 
кишки, ассоциированных с НР, при 
этом рубцевание язвы наступило у 
67% больных за 2 недели и у 93% 
пациентов – за 3 недели; эрадика-
ция НР достигнута у 10% больных и 
снижение обсемененности НР сли-
зистой оболочки желудка зафикси-
ровано у 24% пациентов. 

Лечение Панавиром больных 
с медленным рубцеванием язв 
желудка позволяет преодолеть 
«торпидность» и добиться полно-
го рубцевания язв в срок от 2 до 3 
недель. Мы видим в этом неплохую 
перспективу использования пре-
парата.

Препарат хорошо переносится. У 
1 больной развилась крапивница 
после последней инъекции, что, 
согласно схеме, заставило отка-
заться от дальнейшего лечения.  

Вышеизложенное позволяет сде-
лать следующие выводы.

1. Монотерапия Панавиром фир-
мы «Флора и фауна+» (Россия) эф-
фективна в терапии ЯБ, ассоции-
рованных с НР, при этом рубцева-
ние язв наступило у 93% больных 
в течение 3 недель. У больных с 
трудно рубцующимися язвами же-
лудка терапия препаратом позво-
ляет преодолеть «торпидность» и 
добиться полного рубцевания язв 
в срок от 2 до 3 недель. 

2. Переносимость и безопасность 
препарата Панавир в целом хоро-
шая: побочные эффекты (крапивни-
ца, тошнота и горечь во рту) были 
слабой степени выраженности и не 
требовали отмены препарата.

Клинические исследованияКлинические исследования
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Применение препарата Пролит 
у больных желчнокаменной 
болезнью в сочетании 
с мочекаменной болезнью

онсервативное лечение 
холелитиаза, помимо хо-
лекинетиков и спазмоли-

тиков, включает и литолитические 
препараты группы хенооксихоле-
вой и урсодезоксихолевой кислоты 
(Хенофальк, Урсофальк и другие их 
аналоги) (1, 2). При этом для эффек-
тивного растворения необходимо, 
чтобы камни были только мягкие 
холестериновые, а их размер не 
превышал 15-20 мм при заполнении 
желчного пузыря не более чем на-
половину и желчевыводящие пути 
полностью сохраняли свою функ-
цию. Наибольший эффект дает ком-
бинированное лечение больных 
холелитиазом хено- и урсодезок-
сихолевыми кислотами. Комбини-
рованная терапия (5-6 мг/кг урсо- и 
5-10 мг/кг хенодезоксихолевой кис-
лот) способствует более быстро-
му растворению холестериновых 
желчных камней, чем применение 
каждой из этих кислот в отдельно-
сти. Через 12 мес. полное раство-
рение камней отмечается у 50-65% 
больных (1, 2). Однако эффект холе-
литической терапии носит времен-
ный характер, что приводит к реци-
дивам желчнокаменной болезни у 
некоторых больных после прекра-
щения лечения (2). Кроме того, пока 
не существует эффективных мето-
дов растворения желчных камней, 
содержащих большое количество 

кальция и/или желчных пигментов 
(3). В этой связи актуальны альтер-
нативные методы профилактики и 
лечения болезней желчного пузыря 
и желчных путей.

В настоящее время в России в ка-
честве вспомогательного средства 
в лечении и профилактике холе-
литиаза стала применяться биоло-
гически активная добавка Пролит, 
выпускаемая компанией «Гринвуд». 
Растительный комплекс содержит 
экстракты листьев шелковочашеч-
ника курчавого, папайи, осота по-
левого, филлантус нирури, плодов 
перца кубебы, корневищ императы 
цилиндрической, травы почечно-
го чая в минимальных дозировках. 
Основным компонентом БАД Про-
лит является экстракт шелковоча-
шечника курчавого (5), который 
обладает свойством разрушать 
конкременты в почках и мочевы-
водящих путях, желчном пузыре 
и желчных протоках, в последнем 
случае – конкременты различных 
размеров и биохимического соста-
ва. Это свойство растения позволя-
ет добиваться хороших результатов 
при мочекаменной и желчнокамен-
ной болезнях (4).

цель исследования: оценить кли-
ническую эффективность и безо-
пасность применения препарата 
Пролит у пациентов с мочекамен-
ной болезнью (МКБ) в сочетании с 
начальной стадией ЖКБ.

Задачи исследования:
• оценить влияние препарата 

Пролит на динамику клинических 
симптомов МКБ и ЖКБ по данным 
индивидуального дневника при 
курсовой монотерапии препара-
том;

• оценить влияние препарата на 
сократительную способность желч-
ного пузыря и работу сфинктерного 
аппарата по данным УЗИ в ответ на 
пищевой завтрак до и после приме-
нения препарата;

• оценить литолитическое дей-
ствие препарата по данным УЗИ;

• оценить влияние препарата на 
гомогенность желчи по данным УЗИ 
у больных с калькулезным холеци-
ститом;

• установить эффективную дозу 
препарата.

Материалы и МетОды
Всего к исследованию было приня-

то 30 пациентов с МКБ в сочетании с 
ЖКБ (в том числе – с начальной ста-
дией), которые были разделены на 
2 группы.

I группу составили 15 пациентов: 7 
женщин и 8 мужчин, средний возраст 
которых составил 56,6 ± 2,56 года. 
Конкременты лоханки и чашечек 
левой почки определялись у 7 па-
циентов (у 6 пациентов – до 0,4-
0,6 см, у одного – конкремент раз-
мером 23 мм), правой почки – у 6, у 
одного пациента наблюдались дву-
сторонние конкременты ЧЛС, и еще 
у одной пациентки не обнаружено 
конкрементов при УЗИ, однако на-
блюдалось расширение ЧЛС и дила-
тация мочевыводящих путей. Оса-
док в желчном пузыре (ЖП) имелся 
у 13 пациентов, у одного пациента 
имелись мелкие конкременты ЖП в 
сочетании с осадком и еще у одного 
пациента – мелкие холестериновые 
конкременты ЖП без осадка.

II группу составили 15 пациентов: 
8 женщин и 7 мужчин, средний воз-
раст – 61,7 ± 3,4 года. Конкременты 

К
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Таблица 3. Изучение сократительной функции желчного пузыря 
до и после лечения

Сократительная 
функция

До лечения После лечения
Сохранена Снижена Сохранена Снижена

I группа (n = 15) 7 (46,7%) 8 (53,3%) 10 (66,7%) 5 (33,3%)
II группа (n = 15) 6 (40%) 9 (60%) 11 (73,3%) 4 (26,7%)

Таблица 2. Динамика клинических симптомов у пациентов II группы 
до и после применения препарата Пролит

Параметры До лечения
(N=15 (100%)

После лечения (где n – количество больных, имевших 
данный признак до лечения)

Не изменились Уменьшились Исчезли
Боли в верхней части живота 8 (53,3 %) 2 (13,3%) 1 (6,7 %) 5 (33,3%)
Боли в нижней части живота 7 (46,7 %) – – 7 (46,7%)

Таблица 1. Динамика клинических симптомов у пациентов I группы 
до и после лечения препаратом Пролит

Параметры До лечения
(N=15 (100%)

После лечения (где n – количество больных, имевших 
данный признак до лечения)

Не изменились Уменьшились Исчезли
Боли в верхней части живота 13 (86,7%) 3 (20%) 6 (46,1 %) 4 (26,7%)
Боли в нижней части живота 11 (73,3%) 8 (53,3%) – 3 (20%)
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лоханки и чашечек левой почки 
определялись у 9 больных (у 8 па-
циентов – до 0,4-0,6 см, у одного 
пациента – конкремент размером 
20  мм), конкременты правой поч-
ки  – у 2 пациентов, двусторонние  – 
у 4 больных (у одного пациента 
микролиты сочетались с крупным 
конкрементом размером 18 мм в 
правой почке).

Осадок в ЖП имелся у 12 пациен-
тов, у 3 – мелкие конкременты.

Группы были сопоставимы по полу 
и возрасту. Препарат применялся 
в течение трех месяцев. Больные 
I  группы принимали Пролит в дозе 
1 капсула 3 р./сут.; пациенты II груп-
пы – по 2 капсулы 3  р./сут.

Критериями оценки эффективно-
сти и переносимости БАД Пролит 
служили:

• динамика клинических симпто-
мов;

• динамика сократительной функ-
ции желчного пузыря по данным 
УЗИ.

результаты иССледОвания 
и их ОбСуждение

Пациенты обеих групп предъяв-
ляли жалобы на боли в верхней и 
нижней части живота. Динамика 
клинических симптомов в I группе 
представлена в таблице 1. Боли в 
верхней части живота наблюдались 
у 13 из 15 больных I группы (86,7%). 
Боли преимущественно локали-
зовались в правом подреберье, 
у половины пациентов они были 
умеренными или сильными. У всех 
пациентов боли носили приступоо-
бразный характер, возникали после 
еды, провоцировались приемом 
жирной или жареной пищи. У 5  па-
циентов отмечалась иррадиация 
болей в спину и подвздошную об-
ласть. Боли в нижней части живота, 
пояснице наблюдались у 11 из 15 
больных I  группы (73,3%). У 6 паци-
ентов боли носили приступообраз-
ный характер, у 5 – практически по-
стоянные (умеренные и слабые) – в 
поясничной области.

Данные представлены в таблице 1.
Из представленных данных видно, 

что на фоне трехмесячного курса 
применения препарата Пролит у 
пациентов I группы отмечены по-
ложительные сдвиги в клинической 
симптоматике: к концу терапии 

боли в верхней части живота были 
купированы и не рецидивировали у 
4 (26,7%) из 13 больных (86,7%), по-
ложительная динамика в отноше-
нии интенсивности, продолжитель-
ности и частоты рецидивов болевых 
приступов отмечена у 6 (46,1%) из 
13 больных (86,7%). У трех пациен-
тов положительной динамики отме-
чено не было (20%). У 3 пациентов с 
почечными коликами (20%) в ходе 
терапии боли в нижней части жи-
вота были купированы и не рециди-
вировали в период наблюдения, у 8 
пациентов существенной динамики 
не отмечено.

Во II группе боли в верхней части 
живота фиксировались у 8 из 15 
больных (53,3%), преобладали боли 
в правом подреберье умеренной 
интенсивности, у двоих пациентов 
– с иррадиацией в спину. У всех па-
циентов боли носили приступоо-
бразный характер, были связаны с 
приемом пищи. Боли в нижней ча-
сти живота наблюдались у 7 из 15 
больных II группы (46,7%). У 6 паци-
ентов боли носили приступообраз-
ный характер, у одного пациента 
отмечались постоянные умеренные 
боли в левой поясничной области.

Динамика клинических симпто-
мов во II группе представлена в та-
блице 2.

Из представленных данных видно, 
что на фоне трехмесячного курса 
применения БАД Пролит в дозе 2 
капсулы 3 р./день у пациентов II 
группы отмечены положительные 
сдвиги в клинической симптомати-
ке. К концу терапии боли в верхней 
части живота были купированы и 
не рецидивировали у 5 (33,3%) из 8 
(53,3%) пациентов, положительная 
динамика (уменьшение частоты и 
интенсивности боли) наблюдалась 
у одного пациента (6,7%), 2 паци-
ента динамики не продемонстри-
ровали (13,3%). Боли в нижней ча-
сти живота были купированы (и в 
дальнейшем не рецидивировали) 
у всех пациентов к концу первого 
месяца терапии. Как видно из пред-
ставленных данных, эффективность 
применения препарата в отноше-
нии клинических симптомов во II 
группе была выше по сравнению с 
I группой. Данные изучения сокра-
тительной функции ЖП до и после 
применения препарата представле-
ны в таблице 3.

В I группе произошло восстанов-
ление исходно сниженной сократи-
тельной функции ЖП у 3 из 8 боль-
ных (37,5%). Во II группе после при-
менения препарата сократительная 
функция ЖП восстановилась у 5 из 
9 больных (55,6%). Данные УЗИ-



Таблица 4. Динамика «осадка» желчного пузыря у исследуемых больных

Группы 
больных

До лечения После лечения
Взвесь в ЖП 
(n больных)

При контроле взвеси 
не обнаружено

Положительная динамика в от-
ношении объема взвеси в ЖП Без динамики

I группа 14 5 (35,7%) 1 (7,1%) 8 (57,2 %)
II группа 12 7 (58,3%) 0 5 (41,7 %)
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исследования желчного пузыря 
представлены в таблице 4.

Осадок в ЖП наблюдался у 14 па-
циентов I группы: у одного паци-
ента  – осадок + мелкие холестери-
новые конкременты. Еще у одного 
пациента наблюдались мелкие 
холестериновые конкременты без 
осадка в ЖП.

У 5 из 14 (35,7%) пациентов к концу 
курса применения препарата Про-
лит осадка в ЖП не обнаружено, у 
одного (7,1%) пациента отмечалась 
положительная динамика к концу 
курса терапии в отношении объема 
осадка.

Осадок в ЖП наблюдался у 12 па-
циентов II группы, у троих имелись 
мелкие холестериновые конкре-
менты.

После окончания применения 
препарата осадок сохранился у 5 
пациентов, у 7 (58,3%) – осадка не 
обнаружено. Конкременты ЖП у 
двух пациентов остались прежних 
размеров (0,4-0,8 см), у одного па-
циента, исходно имевшего 2 мел-
ких конкремента, при контроле не 
обнаружено одного конкремента в 
ЖП (0,5 см). Данные ультразвуково-
го исследования мочевыводящей 
системы у пациентов I и II групп 
представлены в таблице 5.

Как видно из представленных дан-
ных, в I группе в ходе терапии отме-
чен выход конкрементов ЧЛС у двух 
из 14 пациентов (14,3%). У больных 
II группы наблюдалось растворение 
микролитов у 10 пациентов (66,7%), 

из них у 8 – в течение перового ме-
сяца терапии. Два (13,3%) пациента 
продемонстрировали положитель-
ную динамику: исчезновение мел-
ких конкрементов с сохранением 
крупного (18 мм) – у одного пациен-
та и уменьшение в размерах крупно-
го конкремента (23 мм) до 0,8 см  – у 
второго пациента. Три (20%) пациен-
та (с конкрементами 0,4-0,6 см) дина-
мики не продемонстрировали.

нежелательные явления
Аллергических реакций не отме-

чено. У двух пациентов I группы и 
одного пациента II группы наблюда-
лись почечные колики при выходе 
конкрементов. В дальнейшем боли 
не рецидивировали.

заклЮчение
Сочетание МКБ и ЖКБ является не-

редким в клинической практике, и 
для нас представлялось интересным 
оценить действие БАД Пролит у та-
ких больных. В результате проведен-
ного клинического исследования 
доказано положительное действие 
препарата Пролит на клиническое 
течение заболевания у пациентов с 
начальной стадией ЖКБ: боли были 
купированы или уменьшились у 10 
(13) пациентов I группы (76,8%) и у 6 
(8) пациентов II группы (75%).

Согласно инструментальным дан-
ным, сократительная функция ЖП 
восстановилась у 3 (8) больных 
I группы (37,5%) и 5 (9) больных 
II группы (55,6%).

Положительная динамика в от-
ношении объема осадка в ЖП была 
достигнута у 6 (14) пациентов I груп-
пы (42,8%) и 7 (12) пациентов II груп-
пы (58,3%). Отмечено растворение 
мелкого холестеринового конкре-
мента в ЖП у одного (3) пациента 
II группы.

У пациентов с МКБ растворение 
конкрементов или положительная 
динамика в отношении их разме-
ров и количества отмечены у двух 
(14) пациентов (14,3%) I группы и 12 
(15) пациентов (80%) II группы. Этим 
данным соответствуют и клиниче-
ские проявления – положительный 
эффект в отношении болей в ниж-
ней части живота и пояснице от-
мечен у 3 (11) пациентов II группы 
(27,3%) и у 7 (7) пациентов II группы 
(100%).

Таким образом, Пролит можно эф-
фективно назначать в качестве мо-
нотерапии у пациентов, имеющих 
МКБ в сочетании с ЖКБ.

вывОды
1. Пролит эффективен в отноше-

нии клинических симптомов, свя-
занных как с МКБ, так и с начальной 
стадией ЖКБ. При МКБ эффект пре-
парата зависит от дозы.

2. Литолитическое действие пре-
парата Пролит у пациентов с МКБ 
наиболее выражено при примене-
нии препарата в дозе  2 капсулы 3 
раза в день.

3.  Препарат эффективно влияет 
на сократительную способность 
ЖП, что приводит к восстановле-
нию гомогенности содержимого его 
полости у пациентов с начальной 
стадией ЖКБ. Наилучший эффект 
достигнут при применении препа-
рата в дозе 2 капсулы 3 раза в день. 
То есть в этом случае эффект также 
зависит от дозы.

4.  У большинства больных пре-
парат не вызывает побочных дей-
ствий. У 3 больных (10%) отмечено 
возникновение почечной колики 
после начала применения препара-
та, что было связано с отхождением 
конкрементов ЧЛС.
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Таблица 5. Динамика УЗИ у пациентов с МКБ

Группы больных Растворение конкре-
ментов ЧЛС

Положительная динамика количе-
ства и размеров конкрементов Без динамики

I группа (n = 14) 2 (14,3%) 0 13 (86,7%)
II группа (n = 15) 10 (66,7%) 2 (13,3%) 3 (20%)





кроме заболеваний печени, желчь и ее компоненты участвуют 
в патогенезе многих заболеваний органов пищеварения (гЭрб – 
тот вариант ее, где основным компонентом повреждения явля-
ются желчные кислоты, рефлюкс-гастрит, желчнокаменная бо-
лезнь; некоторые варианты панкреатита, холестероз желчного 
пузыря, дискинезии желчных путей, хроническая билиарная 
недостаточность, функциональная диспепсия, профилактика 
колитов, рака толстой кишки).
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Урсодеоксихолевая кислота 
в гастроэнтерологии

этого времени начинает-
ся планомерное изуче-
ние желчи и клиническая 

оценка эффективности УДХК у боль-
ных желчнокаменной болезнью и 
заболеваниями печени.
Желчь человека содержит соли 
желчных кислот, состоящих из хе-
нодеоксихолевой, холевой и деок-
сихолевой кислот. Она содержит 

также и УДХК, но ее нормальное 
содержание не превышает 5% от 
общего пула желчных кислот (1, 2).
УДХК – это третичная нетоксичная 
желчная кислота, которая синтези-
руется в печени из 7-кетолитохо-
левой кислоты, являющейся про-
дуктом бактериального окисления 
хенодеоксихолевой кислоты. УДХК 
более полярна и гидрофильна по 
сравнению с другими желчными 
кислотами, что исключает возмож-
ность образования токсичных для 
клеток печени мицелл.
В экспериментальных работах по-
казано, что при использовании 
УДХК в дозе 10-15 мг/кг в сутки со-
держание токсичных желчных кис-
лот снижается и УДХК становится 
основным компонентом желчи (1, 
3, 4, 5).

МетабОлизМ удхк
• В печени происходит эффектив-

ная конъюгация УДХК с глицином, 
таурином, N-ацетилглюкозамином, 
глюкуроновой кислотой и сульфа-
том. После этого она попадает в 
желчь.

• В тонкой кишке конъюгаты пас-
сивно всасываются в терминальной 

части тонкой кишки – всасываются 
активно.

• Вновь попадают в печень и всту-
пают в новый цикл.

• Невсосавшиеся конъюгаты в 
толстой кишке метаболизируются 
бактериями и выводятся преиму-
щественно с калом.

извеСтные МеханизМы 
дейСтвия удхк 
иСпОльзуеМые 

в клиничеСкОй практике
I. Холеретический эффект:
1) вытеснение пула токсичных ги-

дрофобных желчных кислот за счет 
конкурентного захвата рецепторов 
в подвздошной кишке;

2) стимуляция экзоцитоза в ге-
патоцитах путем активации Са-
зависимой L-протеикиназы, что 
уменьшает концентрацию гидро-
фобных желчных кислот;

3) индуцирует бикарбонатный хо-
лерез, что увеличивает выведение 
гидрофобных желчных кислот в ки-
шечник.

II. Цитопротективный эффект:
• встраивается в клеточную мем-

брану гепатоцита, которая стано-
вится более устойчивой к повреж-
дающему действию токсичных 
агентов.

III. Антиапоптотический эффект:
• снижает концентрацию ио-

низированного Са в клетках, что 
предотвращает выход цитохрома 
С из митохондрий, блокирующий, 
в свою очередь, активацию каскада 
и апоптоз гепатоцитов и холангио-
цитов.

IV. Иммуномодулирующий эф-
фект:

С

К Л И Н И Ч Е С К А Я  Э Ф Ф Е К Т И В Н О С Т Ь

О.Н. МИНУШКИН,
д.м.н., профессор

УНМЦ управления делами 
Президента РФ

Вопросы использования высушенной желчи 
бурого медведя в лечении болезней печени, 

желудка, кишечника уходит в глубь веков 
(древний Китай). Современный этап 

изучения влияния желчных кислот на органы 
желудочно-кишечного тракта начинается 
в 1902 году, когда немецкий исследователь 

О. Хаммерстен описал желчную кислоту 
полярного медведя и впервые ввел термин 

«урсохолевая кислота». С тех пор начали 
использоваться первые препараты, 

показавшие эффект при заболеваниях печени. 
Было установлено, что лечебным эффектом 

обладает урсодеоксихолевая кислота, которая 
в середине 50-х годов прошлого века была 

синтезирована японскими учеными.
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• уменьшает экспрессию молекул 
HLA I класса на гепатоцитах и HLA II 
класса на холангиоцитах, что пре-
дотвращает активацию цитотокси-
ческих Т-лимфоцитов;

• снижает синтез иммунокомпе-
тентного Ig M, что уменьшает про-
дукцию аутоантител;

• оба механизма ведут к сниже-
нию иммунопатологических реак-
ций;

• снижает продукцию провоспа-
лительных цитокинов (ИЛ – 1, 2, 6, 
TNF-ά, ИНФ-γ).

V. Гипохолестеринемический эф-
фект:

• снижает всасывание холестери-
на в кишечнике;

• снижает синтез холестерина в 
печени и уменьшает его поступле-
ние в желчь.

VI. Литолитический эффект:
• уменьшает содержание холесте-

рина в желчи и снижает ее литоген-
ность, обеспечивая растворение 
образованных и предупреждает 
образование «новых» камней.

VII. Антифибротический эффект:
• ингибирует пролиферативную 

активность фибробластов, стиму-
лированную фактором роста тро-
боцитарного происхождения;

• уменьшает функциональную 
активность звездчатых клеток, свя-
занную с поглощением апоптозных 
телец;

• уменьшает дегенерацию гепа-
тоцитов и пролиферацию холан-
гиоцитов (6, 7, 8, 9).

Перечисленные выше механизмы 
действия урсодезоксихолевой кис-
лоты (Урсосан) – являются физио-
логическим обоснованием в клини-
ческой практике. Уже сегодня для 
многих заболеваний печени пре-
параты УДХК являются средством 
выбора, для некоторых – в сочетан-
ном варианте лечения, что заметно 
улучшает прогноз лечения; для не-
которых – как симптоматическая 
терапия.

Если рассматривать современный 
патогенез заболеваний печени – 
УДХК воздействует на основные 
патогенетические механизмы раз-
вития и прогрессирования заболе-
ваний и не имеет аналогов по ме-
ханизму действия. Уже теперь УДХК 

существенно улучшила прогноз 
многих болезней печени и открыла 
перспективы для еще более широ-
кого использования.

Кроме заболеваний печени, желчь 
и ее компоненты участвуют в пато-
генезе многих заболеваний орга-
нов пищеварения (ГЭРБ – тот вари-
ант ее, где основным компонентом 
повреждения являются желчные 
кислоты, рефлюкс-гастрит, жел-
чнокаменная болезнь; некоторые 
варианты панкреатита, холесте-
роз желчного пузыря,  дискинезии 
желчных путей, хроническая били-
арная недостаточность, функцио-
нальная диспепсия, профилактика 
колитов, рака толстой кишки).

Всего к настоящему моменту 
препараты УДХК используются в 
лечении более 40 заболеваний 
и функциональных расстройств 
желудочно-кишечного тракта.

результаты лечения 
урСОСанОМ 

(СОбСтвенные данные)
Представленные данные осно-

ваны на изучении и лечении 600 
больных с различной патологией 
органов пищеварения:

Лечение больных с патологией 
желчного пузыря

Предпосылкой к растворению 
холестериновых желчных камней 
является перенасыщение желчи 
холестерином, а в качестве способ-
ствующих факторов рассматрива-
ются следующие:

• увеличение доли деоксихоле-
вой кислоты в желчи;

• наличие в желчи субстанций 
(гликопротеинов), способствую-
щих кристаллизации и ускоряющих 
формирование кристаллов моноги-
драта холестерина;

• нарушение опорожнения желч-
ного пузыря.

Урсодезоксихолевая кислота вли-
яет на все патогенетические фак-
торы. Существуют также необходи-
мые условия, которые должны быть 
соблюдены:

• желчные камни должны быть 
холестериновыми;

• максимальный диаметр камня 
не должен превышать 10 мм;

• желчный пузырь должен нор-
мально функционировать;

• просвет желчного пузыря дол-
жен быть заполнен камнем не бо-
лее чем наполовину;

• пузырный проток должен быть 
проходим;

• так как возможны рецидивы 
камней, то препараты УДХК могут 
быть эффективным методом про-
филактики.

I группа – оценке эффективно-
сти лечения Урсосаном были под-
вергнуты 60 больных (40 женщин, 
20  мужчин), средний возраст соста-
вил 50,7 ± 3,1 года (от 31 до 72 лет).

Характер патологии:
• билиарный сладж – 30 больных;
• множественные камни (3-5 мм) – 

20 больных;
• множественные камни (6-10 мм)  – 

6 больных;
• единичные камни (6-10 мм) – 

4 больных.
Схема терапии: Урсосан 10 мг/кг/

сутки – для больных желчнокамен-
ной болезнью; 5-7 мг/кг/сутки – для 
больных сладжем. Срок лечения 
составил 6-12 месяцев. Контроль 
УЗИ – 1 раз в 2-3 месяца.

Результаты лечения:
• полное растворение камней, 

осадка – 50 больных;
• уменьшение размеров камней – 

6 больных;
• без динамики – 2 больных;
• увеличение размеров камней – 

2 больных.
Шесть больных, у которых зафик-

сировали уменьшение размеров 
камней, потребовали продолже-
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Механизмы действия урсоде-
зоксихолевой кислоты (Урсосан) – яв-

ляются физиологическим обоснованием в 
клинической практике. Уже сегодня для мно-

гих заболеваний печени препараты УДХК яв-
ляются средством выбора, для некоторых – в 

сочетанном варианте лечения, что заметно 
улучшает прогноз лечения; для некото-

рых – как симптоматическая терапия.



ние лечения в тех же дозах или 
увеличение дозы препарата при 
нормальной переносимости лече-
ния. Средние сроки растворения 
составили 1 год 3 месяца. Увеличе-
ние дозы могло быть проведено и 
в более ранние сроки (6 месяцев 
терапии, если уменьшение разме-
ров камней или общего объема их 
составило менее 50% от исходных 
показателей). 4 больных, которые 
не проявили тенденцию к раство-
рению камней, в течение года были 
оперированы. Камни у них носили 
билирубиновый характер. Пере-
носимость лечения была хорошей, 
у 4  больных отмечена тенденция к 
послаблению стула, которая носи-
ла временный характер и не потре-
бовала отмены лечения или умень-
шения дозы.

В целом результаты лечения боль-
ных ЖКБ Урсосаном должны быть 
оценены как весьма хорошие, а при 
соблюдении показаний этот метод 
может рассматриваться как альтер-
натива операции.

II группа – больные, страдавшие 
холестерозом желчного пузыря 
(30 больных). Холестероз желчного 
пузыря (ХЖП) – заболевание, харак-
теризующееся нарушением обмена 
холестерина с преимущественным 
отложение его в стенку желчного 
пузыря. Причина отложения ХС в 
стенку желчного пузыря не совсем 
ясна. Существует точка зрения, что 
это один из вариантов желчнока-
менной болезни. Это представля-
ется маловероятным. Они (ЖКБ 
и ХЖП) протекают как два само-
стоятельных заболевания, а камень 
если и образуются при ХЖП, то в 

тот период, когда заметно снижа-
ется сократительная способность 
желчного пузыря. Единственно, что 
по-настоящему делает их схожи-
ми, – это эффективность лечения 
препаратами  желчных кислот и то 
только в случаях «холестериновых» 
камней.

Форма болезни: 20 больных  – 
сетчато-полипозная форма и 
10  больных – диффузная сетчатая 
форма.

Средний возраст больных соста-
вил 45,6 ± 7,3 года (разброс от 19 до 
70 лет). Женщин было 13, мужчин – 
17. У мужчин болезнь развивается в 
более молодом возрасте.

Схема лечения: Урсосан 15 мг/кг/
сутки; срок лечения от 6 месяцев до 
1,2 года в лечебных дозах; поддер-
живающие дозы – 7,5 мг/кг/сутки 
(варианты: перманентный, преры-
вистый).

Результаты лечения
Общая эффективность лечения с 

восстановлением стенки желчного 
пузыря достигнута у 70% больных. 
Средние сроки лечения составили 
9  месяцев (у части больных – до 
6 месяцев, у части – 1-1,2 года). У 
молодых пациентов сроки эффек-
тивного лечения были короче: 5-6 
месяцев. Больных с неполным эф-
фектом переводили на поддержи-
вающее лечение. Эффективность 
этого лечения оценивали с позиции 
удержания достигнутого эффекта 
(по отложениям холестерина в стен-
ке и по повышению сократительной 
способности желчного пузыря). У 
3  больных (10%) эффекта не было. 
Мы связали это с резким снижени-

ем сократительной способности 
желчного пузыря и не достижении 
в нем эффективной концентрации 
УДХК. Эти больные были переданы 
хирургам для проведения холеци-
стэктомии.

В целом мы рассматриваем тера-
пию больных ХЖП Урсосаном как 
весьма эффективную.

Остается нерешенным вопрос о 
показаниях к лечению, дозах, про-
должительности, не отработаны 
схемы поддерживающего лечения. 
Но перспективы лечения больных 
ХЖП препаратами УДХК обнадежи-
вают.

Результаты лечения Урсосаном 
больных с хроническими 
заболеваниями печени

Первичный билиарный цирроз 
(ПБЦ) (негнойный деструктивный 
холангит, при котором воспалитель-
ные изменения поражают прежде 
всего междольковые и септальные 
желчные протоки с постепенным 
распространением на перипор-
тальные поля; вторым компонен-
том болезни является фиброз, по-
степенно прогрессирующий в цир-
роз печени).

Осложнениями заболевания яв-
ляются портальная гипертензия со 
всеми последствиями ее и прогрес-
сирующая печеночная недостаточ-
ность. В основе заболевания лежат, 
скорее всего, аутоиммунные про-
цессы, связанные с разрушением 
желчных протоков.

Диагностика основана на выявле-
нии антимитохондриальных анти-
тел (АМА), антинуклеарных антител 
(АNА) в сочетании со специфиче-
ской морфологической картиной, 
свойственной ПБЦ. Наиболее 
стойким биохимическим измене-
нием является повышение уровня 
щелочной фосфатазы (ЩФ) и ГГТП. 
Уровень холестерина также повы-
шается, но это не носит стойкого 
характера.

Основными препаратами для ле-
чения ПБЦ являются цитостатики и 
иммунодепрессанты, но и лечение 
ими рассматривается как симпто-
матическое, так как остается неяс-
ной этиология заболевания. В ряду 
симптоматической терапии все 
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препараты урсодезоксихолевой кислоты имеют небольшую 
историю клинического применения, но они за этот короткий пе-
риод укрепили свои позиции. начав с растворения холестери-
новых камней, расширили показания по заболеваниям печени, 
вышли за пределы печени и билиарной системы в лечении за-
болеваний пищевода, желудка, поджелудочной железы (всего 
на сегодняшний день они используются в лечении 40 нозологи-
ческих форм). есть все основания думать, что влияние на апоп-
тоз и иммунную систему вскоре заметно расширит круг болез-
ней, при которых они войдут в комплекс лечения.

Клиническая эффективностьКлиническая эффективность





урсодезоксихолевая кислота более полярна и гидрофильна 
по сравнению с другими желчными кислотами, что исключа-
ет возможность образования токсичных для клеток печени 
мицелл.
в экспериментальных работах показано, что при использо-
вании удхк в дозе 10-15 мг/кг в сутки содержание токсичных 
желчных кислот снижается и удхк становится основным ком-
понентом желчи.
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большее место завоевывают препа-
раты урсодеоксихолевой кислоты. 
Так как их эффект оказался дозоза-
висимым, то использование эффек-
тивных доз поставило эту терапию 
в разряд первостепенной. Выбор 
используемых доз препаратов за-
висит от стадии заболевания. 

Наш опыт лечения Урсосаном со-
ставляет 22 больных ПБЦ. Все боль-
ные – женщины, средний возраст 
составил 53,1 ± 3,2 года. Диагноз 
ставился на основании биохими-
ческого синдрома холестаза, кото-
рый фиксировался на протяжении 
2-5  лет, наличия антимитохондри-
альных антител (АМА) у всех боль-
ных (в титре 1:80 – 1:640). У части 
больных проводилась пункционная 
биопсия  с морфологическим изуче-
нием биоптата. Всем больным про-
водились вирусологические иссле-
дования (В, С, G, ТТ): по данным ПЦР, 
результат у всех отрицательный.

Урсосан назначался в дозе 15 мг/кг 
массы тела, лечение проводилось в 
течение года (по протоколу), био-
химический контроль каждые 3  ме-
сяца:

В первые 3 месяца значительно 
уменьшился или полностью норма-
лизовался «синдром цитолиза»:

АЛТ – 103,7 ± 2,3 → 46,4 ± 8,7;
АСТ – 67,0 ± 4,9 → 33,2 ± 7,7.
Уменьшился уровень холестаза:
ЩФ – 369,9 ± 4,2 (исходно) → 280,3 

± 37,2 (через 3 мес.);
ГГТП – 207 ± 3,3 (исходно) → 99,9 ± 

6,4 (через 3 мес.).
В дальнейшем положительная ди-

намика продолжалась с нормализа-
цией цитолиза и заметным умень-
шением и стабилизацией синдрома 
холестаза и уровня АМА.

В последующем мы продолжали 
наблюдать больных и проводить 

поддерживающее лечение Урсо-
саном в суточной дозе 500-750 мг. 
При попытке отменить лечение, как 
правило, биохимические показате-
ли, титр АМА повышались, нередко 
превосходя исходные показатели, 
и требовали перехода к лечебным 
дозам либо (у 4 больных) к суточ-
ной дозе Урсосаном 20 мг/кг/сутки.

К настоящему времени период 
наблюдения составляет 5-6 лет, 
состояние больных – стабильное, 
самочувствие вполне удовлетвори-
тельное.

В целом мы оценили результа-
ты лечения Урсосаном как весьма 
положительные. Сравнительный 
анализ с данными прошлых лет (ле-
чение колхицином, метатрексатом) 
показали преимущества лечения, 
исход и течение ПБЦ – на фоне 
УДХК. Хотелось бы отметить так-
же отсутствие послабления у этой 
группы больных.

Хронический гепатит С, холеста-
тический вариант – 30 больных, по-
лучавших Урсосан в суточной дозе 
12-15,0 мг/кг/сутки.

Хронический алкогольный ге-
патит, холестатический вариант – 
30  больных. Урсосан использован в 
суточной дозе 15 мг/кг/сутки.

Хронический гепатит В – 30 боль-
ных (20 из них имели холестатиче-
ский вариант).

Первичный склерозирующий хо-
лангит – 2 больных, продуктивная 
фаза, оба больных имели холестаз, 
клинически – кожный зуд.

Больные с хроническим вирусным 
гепатитом не имели возможности 
получать противовирусную тера-
пию, а терапия Урсосаном рассма-
тривалась как симптоматическая.

Средний возраст больных соста-
вил 51,2 ± 8,6 лет (с разбросом от 

24 до 70 лет), продолжительность 
заболевания в среднем составила 
10,5 лет (диагностика в учрежде-
ниях Медицинского Центра осу-
ществлялась по диспансеризации 
на базе городской больницы; в 
большинстве случаев мотивом к 
госпитализации и «транспортным» 
диагнозом был диагноз – механи-
ческая желтуха). Степень актив-
ности процесса была умеренная  – 
уровень трансаминаз составил 
4-5  норм, холестаз умеренный. В 
группе алкогольного гепатита хо-
лестаз был выраженным: ЩФ – 3-5 
норм, ГГТП  – 10-15 норм.

Продолжительность терапии ле-
чебными дозами составила 6 меся-
цев и 1 год – для больных ПСХ.

Переносимость терапии, в целом, 
была нормальной, у 4 больных от-
мечено послабление стула, не по-
требовавшее изменение характера 
лечения.

Максимально быстро удалось 
достичь эффекта по отношению к 
кожному зуду (2 месяца); динами-
ка биохимических показателей – к 
третьему месяцу лечения с сохра-
нением этой тенденции к шестому 
месяцу. У больных алкогольной 
болезнью синдром цитолиза имел 
заметно более быструю динамику 
по сравнению с вирусным гепати-
том. У 6 больных с АБП, показавших 
замедленную динамику синдро-
ма холестаза, были использованы 
большие дозы УДХК (20 мг/кг/сут-
ки). Больные с ПСХ продемонстри-
ровали медленную реакцию как по 
отношению к кожному зуду, так и по 
отношению к биохимическому сим-
птомокомплексу.

Полная отмена препарата через 
2-4 недели приводила у 1/3 боль-
ных к возврату активности про-
цесса и требовала возобновления 
лечения, особенно у больных с 
кожным зудом.

Анализ этих случаев показал, что 
динамика биохимического симпто-
мокомплекса была более медлен-
ной. С нашей точки зрения, эта кли-
ническая ситуация требует либо 
более медленной отмены лечения, 
либо перевода больных на поддер-
живающее лечение в суточной дозе 
250-500 мг Урсосана.

Клиническая эффективностьКлиническая эффективность
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Опыт лечения Урсосаном 
отдельных групп больных

Хроническая билиарная недо-
статочность (ХБН) – в группу вош-
ли больные с патологией печени и 
уменьшенной продукцией желчи, 
больные с холецистэктомией и 
значительными потерями желчных 
кислот, больные с правосторонней 
гемиколэктомией и нарушением 
вторичного обмена желчных кис-
лот.

Диагностировали ХБН на осно-
вании клинических проявлений 
(непереносимость жирной пищи, 
послабление стула, стеаторея, при-
знаки недостаточности витаминов 
группы В), по дебиту холевой кис-
лоты – при этапном хроматическом 
дуоденальном зондировании.

Всего было изучено 30 больных 
(мужчин – 17, женщин – 13). Сред-
ний возраст – 43,6 лет.

Клинический симптомокоплекс 
включал: снижение массы тела, 
дискинезию толстой кишки с на-
клонностью к диарее и стеаторее, 
боли  в животе, нарушение синтеза 
витаминов группы В. 

Урсосан назначался в дозе 10 мг/
кг/сутки курсом 1-3 месяца. Эффек-
тивность терапии оценивалась по 
динамике клинических проявле-
ний.

В целом мы оценили терапию как 
эффективную. Эффект сохранялся 
от 3 до 6 месяцев. Лечение возоб-
новлялось при возврате симптомов 
билиарной недостаточности.

Хронический рефлюкс-гастрит
Основным механизмом развития 

этого заболевания являлся заброс 
дуоденального содержимого в же-
лудок, а фактором повреждения 
при этом считались желчные кис-
лоты. Назначение Урсосана пре-

следовало цель изменить синтез 
желчных кислот, уменьшив в пуле 
количество токсичных.

Общее количество больных соста-
вило 20 человек (мужчин – 10, жен-
щин – 10). В основе рефлюкса лежа-
ла патология двенадцатиперстной 
кишки, хронический панкреатит, 
патология кишечника, приводя-
щие к дуоденостазу или повыше-
нию внутрибрюшного давления. 
Урсосан назначался в суточной 
дозе 10  мг/кг/сутки; продолжитель-
ность лечения составила 2 месяца. 
Клинические проявления заключа-
лись в появлении чувства тяжести 
в эпигастрии во время или вскоре 
после еды. Диагностика – морфо-
эндоскопическая – исходно и после 
лечения.

Клинический эффект зафиксиро-
ван через 2-3 недели лечения, во 
всех случаях регистрировалось 
эндоскопическое улучшение. Эф-
фект терапии сохранялся в течение 
3-6  месяцев и он заметно удлинял-
ся при лечении причины, привед-
шей к дуоденостазу и повышению 
внутрибрюшного давления, стиму-
лировавших дуодено-гастральный 
рефлюкс.

Рефлюкс-эзофагит у больных по-
сле гастроэктомии – 5 человек. 
Повреждающим агентом являлись 
желчные кислоты. Урсосан назна-
чался в суточной дозе 750 мг, про-
должительность лечения – от 6 до 
12 месяцев. Купирование  изжоги 
наступило в течение 3-4 недель ле-
чения. У всех больных была эрозив-
ная форма эзофагита, положитель-
ная эндоскопическая динамика – в 
течение 4-6 месяцев, по достиже-
нии которой доза Урсосана может 
быть уменьшена до 250 мг/сутки, 
продолжительность лечения на 
сегодняшний день не определена, 

возможно, лечение должно носить 
прерывистый характер.

ОбЩее заклЮчение
Препараты урсодезоксихолевой 

кислоты имеют небольшую историю 
клинического применения, но они 
за этот короткий период укрепили 
свои позиции. Начав с растворения 
холестериновых камней, расши-
рили показания по заболеваниям 
печени, вышли за пределы печени 
и билиарной системы в лечении 
заболеваний пищевода, желудка, 
поджелудочной железы (всего на 
сегодняшний день они использу-
ются в лечении 40 нозологических 
форм). Есть все основания думать, 
что влияние на апоптоз и иммун-
ную систему вскоре заметно рас-
ширит круг болезней, при которых 
они войдут в комплекс лечения.

Наш опыт лечения Урсосаном 
подтверждает эту точку зрения, 
показывает хороший эффект ле-
чения некоторых заболеваний 
желудочно-кишечного тракта, на-
мечает пути коррекции принятых 
схем лечения и активно приглаша-
ет к его использованию в лечении.
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Урсодезоксихолевая кислота  – 
это третичная нетоксичная желчная 

кислота, которая синтезируется в печени 
из 7-кетолитохолевой кислоты, являющейся 

продуктом бактериального окисления хено-
дезоксихолевой кислоты. УДХК более поляр-
на и гидрофильна по сравнению с другими 

желчными кислотами, что исключает воз-
можность образования токсичных для 

клеток печени мицелл.
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О синдроме избыточного бактери-
ального роста мы говорим в той 
ситуации, когда количество микро-
бов в тонкой кишке превышает 
103-104 на один грамм кишечного 
содержимого. Если отталкиваться 
от физиологической роли желчи, то 
одной из ее функций является спо-
собность подавлять рост кишечной 
микрофлоры в двенадцатиперст-
ной кишке.
В настоящее время для характе-
ристики количества и качества, 
поступающей желчи, ее вида су-
ществует термин билиарной недо-
статочности, который трактуется 
как уменьшение количества желчи 
и желчных кислот, поступающих в 
кишечник за один час после введе-
ния раздражителя. Выделяют три 
степени: легкая, средняя и тяжелая. 
В нашей клинике мы часто встреча-
емся с легкой и средней степенью 
билиарной недостаточности и за-

нимаемся консервативным лече-
нием патологии билиарного тракта. 
По нашим данным, она выявлена у 
значительного большинства обсле-
дованных больных, практически у 
92%. Если проанализировать уро-
вень желчных кислот у пациентов 
с различными вариантами патоло-
гии, то здесь имеются достаточно 
широкие колебания, что и обеспе-
чивает разные степени билиарной 
недостаточности. 
Естественно, если мы корригируем 
билиарную недостаточность, мы по-
вышаем и бактерицидное свойство 
желчи. Каким образом происходит 
коррекция? Здесь ничего нового не 
придумали, это естественное заме-
щение дефицита желчных кислот. В 
наших исследованиях представлен 
анализ клинической симптоматики, 
представлено девять клинических 
симптомов, которые наиболее ча-
сто встречаются у больных с били-
арной дисфункцией, и показано, 
что на фоне курса терапии проис-
ходит положительная динамика, 
но у трети больных сохраняются 
диспепсические расстройства, ко-

торые, видимо, имеют другой генез. 
Сегодня я могу представить вам но-
вый препарат Альфа Нормикс (ри-
факсимин) с достаточно широким 
спектром действия, который влияет 
как на аэробную, так и на анаэроб-
ную микрофлору, как грамположи-
тельную, так и грамотрицательную.
Препарат практически не всасыва-
ется через слизистую оболочку ки-
шечника, т.е. не обладает дезактив-
ными действиями и, естественно, 
не оказывает каких-то побочных 
эффектов. Основным механизмом 
является ингибирование бакте-
риальной РНК. Он практически не 
всасывается в кровь при ораль-
ном приеме внутрь, зато достигает 
высокого уровня концентрации в 
слизистой оболочке желудочно-
кишечного тракта. За счет этого он 
обладает превосходным профилем 
безопасности, оказывает селектив-
ное воздействие на органы ЖКТ. 
И  хотя он только появился на на-
шем фармацевтическом рынке, ви-
димо, это будет препарат выбора 
при лечении синдрома избыточно-
го бактериального обсеменения.

6 марта 2008 г. в Большом зале Дома ученых РАН в рамках VIII съезда Научного 
общества гастроэнтерологов России состоялся симпозиум «Синдром избыточного 
бактериального роста: всегда ли мы его диагностируем и лечим?». Симпозиум со-
стоялся при поддержке фирмы «Солвей Фарма». В работе симпозиума приняли уча-

стие более 200 врачей из многих регионов России. С научными докладами выступили профессор, заведующий отделением патологии 
желчевыводящих путей ЦНИИ гастроэнтерологии А.А Ильченко, профессор, академик РАЕН Э.П. Яковенко, профессор Е. А.  Белоусова.

Плацебо + 
Пищевые волокна

Рифаксимин + 
Пищевые волокна

• Рифаксимин 400 мг 2 
раза в сутки, курс 7 дней 
ежемесячно на протяжении 
12 мес.

• Пищевые волокна: 2 г в сутки, 
курс 7 дней ежемесячно на 
протяжении 12 мес.

VIII съезд 
Научного общества 
гастроэнтерологов России. 
Москва, 4-7 марта, 2008 г.
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Рисунок 1. Снижение выраженности клинических симптомов избыточного 
бактериального роста на фоне терапии рифаксимином



Повышенная кислотность и кис-
лотозависимое заболевание – это 
проблема практически всей гастро-
энтерологии. Какие мы имеем виды 
нарушения микрофлоры? Это, ко-
нечно, кишечные инфекции.
А вот дисбактериоз кишечника – это 
условно патогенная микрофлора. 
Но это тоже избыточный бактери-
альный рост. Как только начинается 
перевес бактерий, появляется из-
быток газа, нарушается химия ки-
шечного содержимого, раздувается 
кишечник, появляются боль, нару-
шения стула, понос, запор. Но это не 
собственное клиническое проявле-
ние болезни, а проявление имен-
но избыточного бактериального 
роста. Дисбактериоз – это синдром 
какого-то заболевания. Поэтому 
лечение основного заболевания – 
это и есть идеология лечения. Оно 
должно присутствовать, но дальше 
мы должны восстановить кишечную 
микрофлору. Как восстанавливать 
нормальную микрофлору? В зави-
симости от диспепсии. В 90% случа-
ев развивается бродильная диспеп-
сия. Особенно у женщин. Поскольку 
они борются с избыточным весом и 
насыщение получают от раститель-
ной пищи. Но она не физиологична 
для человека. Мы едим раститель-
ную клетчатку, но для чего? В основ-
ном для того, чтобы у человека был 
ежедневный стул. Если у человека 
есть бродильная диспепсия – на 
семь дней он должен стать плотояд-
ным, то есть резко ограничить рас-
тительные продукты.
Далее. Есть показания для назначе-

ния антибактериальных препаратов.
Первое, что вы должны понять, – 
есть или нет транслокация кишеч-
ных бактерий. От этого зависят ваши 
действия. Если есть транслокация, 
вы должны дать всасывающиеся 
препараты, которые простерили-
зуют билиарную систему, мочевые 
пути. Если транслокации нет, зна-
чит, нужны кишечные антисептики, 
которые не всасываются, и пода-
вляют рост микрофлоры в тонкой 
и толстой кишке. Новый антибио-
тик Альфа Нормик (рифаксимин) – 
невса сывающийся препарат. У него 
широкий спектр действия, он влия-
ет на аэробы и анаэробы, действует 
на анальную кишечную микрофло-
ру. По своей сути он является эу-
биотиоком. Назначается от 200 до 
400 мг, т.е. по 1-2 таблетки два раза в 
день. Продолжительность лечения 
при острых кишечных инфекциях – 
3 дня, при лечении дисбактерио-
за – от 5 до 7 дней. Одновременно 
с рифаксимином на 2-4-ой неделе 
назначают пробиотики, т.е. препа-
раты, которые поддерживают рост 
нормальной микрофлоры в этой 
ситуации. При нормальном стуле и 
запоре препаратом выбора являет-
ся Дюфалак, доза индивидуальная. 
При поносах – другие препараты. 
После антибактериальной терапии 
переходим на прием пробиоти-
ка. Выбор пробиотика – это целая 
система. Можно назначать комби-
нированные препараты, в состав 
которых входят и анаэробы, и аэро-
бы. Одновременно назначаются ки-
шечные абсорбенты для снижения 

агрессивности кишечного содер-
жимого. Ферменты назначают не с 
первого дня, потому что они раз-
рушатся микрофлорой, если есть 
избыточный бактериальный рост. 
И следующее – не жалейте витами-
нов. В обязательном порядке – па-
рентеральное введение витаминов 
В1, В6, никотиновой кислоты. Вы по-
лучаете улучшение трофических 
процессов всех органов и тканей. 
И если такое лечение добавить к 
лечению основного заболевания, 
эффект будет очень хороший.

1№2 июнь 2008

Э.П. Яковенко,
д.м.н., профессор, академик РАЕН, РГМУ
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Рисунок 2. Снижение выраженности симптомов, связанных с газообразованием, на фоне терапии рифаксимином
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Заболевание поджелудочной же-
лезы всегда сопровождается тремя 
состояниями: нарушением про-
цессов переваривания и всасыва-
ния, развитием синдрома избы-
точного бактериального роста и, 
как следствие этого, нарушением 
эвакуаторной функции желудочно-
кишечного тракта.
Дефицит панкреатических фер-
ментов, недостаточность амилазы, 
приводит к вытеснению непере-
вариваемых нутриентов в просвет 
толстой кишки. Здесь развиваются 
брожение и гниение, что создает 
фон для развития микробной коло-
низации тонкой кишки вследствие 
нарушения переваривания. То есть 

имеет место синдром избыточного 
бактериального роста. Далее, в ре-
зультате действия микробных ток-
синов повреждаются мембранные 
ферменты тонкой кишки, наруша-
ется пищеварение, и это приводит 
к обратной реакции: усиливается 
нарушение переваривания и вса-
сывания и, соответственно, усили-
вается микробная контаминация. 
При терапии заболевания поджелу-
дочной железы с синдромом избы-
точного бактериального роста пре-
жде всего назначаются ферменты. 
Если мы имеем дело с выраженной 
экскреторной недостаточностью 
поджелудочной железы, то здесь 
должна быть адекватная, высокая 
доза ферментных препаратов.
Мне представляется, что наибо-
лее эффективным и безболезнен-
ным для деконтаминации тонкой 
кишки является использование 
микробных метаболитов, таких как 
Хилак-форте. Ниша их действия, в 
основном, тонкая кишка, они улуч-
шают ее трофику, осмолярность и 
pH. Также необходимо назначение 
таких препаратов, как Бактисубтил, 
Споробактерин или Энтерол, кото-
рые являются транзиторной фор-
мой для человеческого организма, 
но метаболизируются точно так же, 
как нормальная микрофлора.
При хроническом панкреатите в 
40% случаев развивается синдром 
избыточного бактериального ро-
ста. И это те пациенты, которым 
обязательно нужно назначать адек-
ватные дозы ферментов. Вот дан-
ные исследования о применении 
высоких доз ферментов: от 100 до 
150 тыс. единиц в сутки, т.е. при-
мерно 50 тыс. единиц на прием. 
У  большей части пациентов, по дан-
ным водородного теста, синдром 
избыточного бактериального роста 
исчез. У меньшей части пациентов 
он сохранялся, но исчезли явления 

метеоризма. И у определенного ко-
личества пациентов имелось кли-
ническое улучшение, но синдром 
избыточного бактериального ро-
ста, по данным водородного теста, 
сохранялся.
Причиной этого, вероятно, явилось 
то, что ферменты могут разрушать-
ся бактериальными токсинами. 
Поэтому именно здесь находится 
точка приложения для антибакте-
риальной терапии и, в частности, 
для терапии Альфа Нормиксом. То 
что он эффективен в отношении и 
анаэробной, и аэробной флоры – 
очень большое преимущество. Он 
практически не вызывает бактери-
альной резистентности, поэтому 
может использоваться повторными 
курсами. Мы не имеем достаточ-
ного опыта применения этого пре-
парата, но, по данным литературы, 
препарат мне очень импонирует.
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Чуть меньше года назад мы вместе с 
сербской ассоциацией гастроэнте-
рологов и при поддержке компании 
«Хемофарм» начали проводить между-
народное исследование безопасности 
НПВП, которое назвали «ЗАСЛОН» – 
аббревиатура обозначающая, ЗАщита 
СЛизистой желудка От Нестероидных 
противовоспалительных препаратов. 
Насущность проблемы заключается в 
том, что десятки тысяч людей прини-
мают НПВП. Это препараты как быто-
вого приема, так и применяемые для 
курсового лечения. И принимают их 

в любой лекарственной форме. Чаще 
всего – в виде таблеток. Некоторые из 
этих препаратов могут приниматься 
для вторичной профилактики острых 
сердечно-сосудистых заболеваний и 
рака толстого кишечника. В некоторых 
странах эти препараты уже вошли в 
рекомендации по лечению. Но каж-
дый раз, назначая больному НПВП, мы 
сталкиваемся с проблемой эрозивных 
и язвенных поражений в верхних отде-
лах пищеварительного тракта. Спектр 
повреждений широк: верхний отдел 
желудочно-кишечного тракта, тонкая 
кишка, толстая кишка, печень, – и это 
только то, что мы можем увидеть. При-
мерно 15,9 человек на 100 тыс. населе-
ния погибают от приема нестероидных 
противовоспалительных препаратов, 
вызывающих кровотечения из верх-
них и нижних отделов ЖКТ, перфора-
ции. Риск повреждения достаточно 
высокий: одна язва на пять пациентов, 
эндоскопическая язва. У одного из 70 
больных разовьется клиническая язва, 
у одного из 150 – желудочно-кишечные 
кровотечения, один из 1200 обязатель-
но умрет от кровотечения.
Информированность об этой си-
туации невелика. Если о ней хоро-
шо знают в крупных городах, то на 
периферии этого вообще никто не 
учитывает. Хорошо если участковый 
врач спрашивает у больных с язвой 
желудка или язвой двенадцатиперст-
ной кишки, принимают ли они НПВП. 
Как правило – не спрашивает, и по-
лучается, что язва – сама по себе, ар-
тропатии  – сами по себе. Нередко 
гастропатия, связанная с применени-
ем НПВП, протекает без выраженной 
клиники. В Москве сейчас сложилась, 
казалось бы, парадоксальная ситуа-
ция: количество больных с язвенной 
болезнью катастрофически уменьша-
ется, а количество желудочных крово-

течений остается стабильным из года 
в год. И когда мы начали разбираться, 
оказалось, что все эти больные при-
нимают нестероидные противовос-
палительные препараты – либо по 
назначению врача, либо сами. Хочу 
привести сугубо предварительные 
результаты открытого рандомизи-
рованного сравнительного исследо-
вания «ЗАСЛОН-1». Мы изучали дей-
ствие на слизистую оболочку желудка 
комбинации диклофенака и фамоти-
дина в сравнении с диклофенаком у 
больных с ревматоидным артритом 
и с остеоартрозом. Пока удалось об-
следовать 179 больных, хотя мы пла-
нировали больше. Из них 73 человека 
с диагнозом ревматоидный артрит и 
106 – с остеоартрозом. Средний воз-
раст больных ревматоидным артри-
том – 44,2 года, остеоартрозом – 50,1 
года. Длительность заболевания при 
ревматоидном артрите – 7,1 года, при 
остеоартрозе – 7,9 года.
Диклофенак получали 38% больных 
ревматоидным артритом, остеоартро-
зом – 43%. Что отмечено? Диспепсия 
при диклофенаке – у 5 человек, при 
диклофенаке/фамотидине – у 2-х чело-
век. Эрозивный гастрит: диклофенак – 
4, диклофенак/фамотидин – 2. Язва: 
диклофенак – 2, диклофенак/фамоти-
дин – 0. Интенсивных болевых симпто-
мов на фоне сочетания диклофенак/
фамотидин не выражено. Синдром 
диспепсии на фоне сочетания дикло-
фенака с фамотидином менее выра-
жен. Итак, применение фамотидина 
в качестве гастропротекторной тера-
пии, уменьшило число нежелательных 
проявлений со стороны желудка в 2,5 
раза, фамотидин достоверно снижает 
явления диспепсии, развивающейся 
на фоне приема диклофенака. Повто-
ряю, что это пока еще только предва-
рительные данные.

6 марта 2008 года в Камерном зале Дома ученых РАН в рамках VIII съезда Научного общества гастроэнтерологов России состоялся 
симпозиум, посвященный результатам российского мультицентрового контролируемого исследования по безопасности приме-
нения НПВП «ЗАСЛОН-1», организованный фармацевтической компанией «Хемофарм». Выступивший с докладом председатель 
симпозиума профессор Л.Б. Лазебник представил предварительные результаты исследования «ЗАСЛОН-1», посвященного изуче-
нию безопасности применения НПВП; сопредседатель симпозиума к.м.н. Е.С. Цветкова прокомментировала результаты исследова-
ния с точки зрения ревматолога. Итоговый доклад симпозиума профессора В.Н. Дроздова был посвящен перспективам и планам 
следующего исследования – «ЗАСЛОН-2». Представителем региональных центров, в которых проводилось исследование, выступил 
профессор А.П. Ребров с докладом «Результаты исследования «ЗАСЛОН-1» в Саратове».

VIII съезд Научного общества 
гастроэнтерологов России. 

Москва, 4-7 марта, 2008 г.
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При обсуждении проблемы приме-
нения нестероидных противовоспа-
лительных препаратов очень трудно 
отделить ревматологию от гастро-
энтерологии или кардиологии. Воз-
можно, та терапия, которую мы при-
меняем чаще всего – нестероидные 
противовоспалительные препара-
ты,  – приводит к улучшению состоя-
ния качества жизни наших больных, 
если ориентироваться на суставный 
синдром, но имеет целый ряд неже-
лательных эффектов. Избежать их 
сегодня не представляется возмож-
ным, несмотря на то что очень мно-
гие годы клинические фармакологи 
создавали нестероидные препараты. 
Все, кто занимается терапией, а тем 
более клиническими исследования-
ми, знает, что любой нестероидный 
противовоспалительный препарат 
сравнивается с «золотым стандар-
том» – диклофенаком. Естественно, 
с препаратом оригинальным, лишен-
ным тех свойств, которые имеют не-
которые его дженерики. Диклофенак 
в значительной степени подавляет 
циклооксигиназу-1 и в достаточной 
степени влияет и на воспалительную 
индукцию циклооксигиназы-2. Это и 
позволяет считать его стандартным 
препаратом при сопоставлении с 
ним новых, появляющихся на рынке 
НПВП.
Еще раз хотела бы подчеркнуть, что 
для больных с очень широким спек-

тром заболеваний применение не-
стероидных препаратов не показано. 
Для каждого, конечно, степень вы-
раженности этих осложнений может 
быть разная, но именно поражение 
желудочно-кишечного тракта и сосу-
дов, безусловно, следует учитывать 
при назначении НПВП. Наши паци-
енты уже не молоды и имеют целый 
ряд сопутствующих заболеваний, 
которые, естественно, также требу-
ют внимания при подборе терапии. 
Например, очевидная ситуация – со-
четание артериальной гипертензии 
у наших больных с таким основным 
заболеванием, как ревматоидный 
артрит. Следует иметь в виду, что 
нестероидные препараты, которые 
мы назначаем, могут, по существу, 
нивелировать действие препаратов, 
которые назначаются для лечения 
артериальной гипертензии. Они 
способны приводить к повышению 
артериального давления у лиц, не 
страдающих артериальной гиперто-
нией, и, как следствие, – к развитию 
целого ряда состояний, самыми тя-
желыми из которых является инсульт. 
При обработке данных нас не удиви-
ло, что эффективность лечения у лиц, 
которые уже получали различную 
терапию нестероидными препарата-
ми, оказалась достаточно высокой. У 
группы пациентов с остеоартрозом 
оценивали боль в суставах до и по-
сле лечения. И динамика оказалась 

даже более выраженной, чем в груп-
пе у пациентов с ревматоидным ар-
тритом. Группа пациентов с ревмато-
идным артритом оценила состояние 
своего здоровья как улучшенное. По 
тем данным, которыми мы распола-
гаем сегодня, не выявлено никакого 
клинически значимого изменения 
артериального давления и измене-
ния уровня ферментов ни в одной из 
групп. Предварительные данные, ко-
торые мы получили, свидетельствуют 
о том, что при совместном примене-
нии диклофенака и фамотидина нам 
удалось получить противовоспали-
тельный и аналгизирующий эффект 
у больных ревматоидным артритом 
и остеоартрозом. Не было отмены 
препарата из-за неэффективности ни 
у одного из пациентов. Я думаю, что 
еще более интересные данные будут, 
когда мы проанализируем эндоско-
пические результаты и сопоставим их 
с клиническими данными по течению 
ревматических заболеваний.

1№2 июнь 2008

Е.С. Цветкова,
к.м.н., ведущий научный сотрудник лаборатории 

клинических исследований и международных связей 
института ревматологии РАМН
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Форум (конференции, выставки, семинары)

www.webmed.ru

В исследование «ЗАСЛОН-1» в нашем 
Центре было включено 42 пациента, 
средний возраст 51-52 года. По но-
зологиям: у 26 пациентов – остеоар-

троз, 14 пациентов – с ревматоидным 
артритом. У большинства пациентов 
с ревматоидным артритом была про-
двинутая стадия заболевания. У боль-
ных остеоартрозом в основном была 
вторая стадия заболевания.
В целом, у больных с ревматоидным 
артритом и остеоартрозом была 
явная положительная динамика на 
фоне терапии диклофенаком, при-
чем более выраженная у больных с 
остеоартрозом. В отношении оценки 
состояния: у пациентов с ревматоид-
ным артритом положительная дина-
мика также выражена сильнее, чем у 
пациентов с остеоартрозом. По пере-
носимости терапии мы приводим 
данные по всей выборке больных 
ревматоидным артритом.
У пациентов, которые принимали 

только диклофенак, болевая симпто-
матика, сопровождаемая диспепси-
ей, нарастала. У тех же, кто принимал 
диклофенак с фамотидином – абсо-
лютно противоположная картина. У 
пациентов с остеоартрозом, в целом, 
явное улучшение по параметрам, 
оценивающим удовлетворенность 
лечением.
Несколько слов о безопасности те-
рапии. В анализах гемоглобина и 
печеночных ферментов не было от-
рицательной динамики за все время 
ведения терапии. Не было негативной 
динамики и в отношении артериаль-
ного давления. У нас не было выбы-
тия пациентов из-за нежелательных 
изменений, не было той диспепсии, 
которая бы заставляла прерывать на-
чатое лечение.

Следующее клиническое исследова-
ние называется «ЗАСЛОН-2». Данное 
исследование, скорее всего, будет 
носить международный характер. 
Поэтому его проведение планирует-
ся в пяти медицинских центрах РФ 
и в пяти – республики Сербия. Дли-
тельность исследования – 6 месяцев. 
Целью исследования является изуче-
ние защитного действия комбинации 
диклофенака и гастропротектора 
лансопразола в сравнении с дикло-
фенаком/плацебо на слизистую обо-
лочку у больных с ревматоидным 
остеоартрозом.
Критерии отбора пациентов остаются 
примерно теми же, что и в первом ис-
следовании, – это пациенты 30-65 лет 
с ревматоидным артритом и остеоар-
трозом. Примерно те же самые кри-
терии исключения из обследования: 
наличие активной язвенной болезни 
двенадцатиперстной кишки, язвы 
желудка, эрозии, выявленной при 
первой эндоскопии, прием других 

препаратов – как нестероидных про-
тивовоспалительных, так и ингибито-
ров протонной помпы.
Одна из групп обследуемых будет 
получать комбинацию диклофенак/
лансопразол в дозе 100/30 мг в тече-
ние четырех недель. Больные другой 
группы будут получать диклофенак/
плацебо в дозе 100 мг также в тече-
ние четырех недель. Защита ЖКТ от 
воздействия НПВП становится все 
более актуальной в связи с участив-
шимися случаями желужочных кро-
вотечений и поражений слизистой. 
Поэтому компания «Хемофарм» со-
вместно с ведущими ревматологами 
и гастроэнтерологами решила разра-
ботать комбинированные препараты, 
способные выполнить эту задачу.
Я хочу поблагодарить компанию «Хе-
мофарм» за сотрудничество с нами. 
В тезисах по результатам наших ис-
следований будут отмечены новые 
лекарственные формы и их комби-
нации, которые позволят нам с мень-
шей долей риска применять весьма 
эффективные препараты. 
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Уважаемые коллеги!
Приглашаем Вас принять участие в Конференции, Форумах  и 10-й Медицинской специализированной выставке «Охрана здоровья 
детей – новые технологии-2008».
В ходе работы Конференции будут комплексно рассмотрены вопросы организации службы охраны здоровья детей, обсуждены наи-
более актуальные проблемы современной педиатрии. В их числе:
•	 Значение	лекарственного	обеспечения	в	реализации	приоритетного	национального	проекта	«Здоровье»
•	 Фармацевтический	рынок	–	вопросы	эффективности	и	безопасности	применения	лекарственных	средств	у	детей	на	совре-

менном этапе
•	 Создание	Российского	национального	педиатрического	формуляра	лекарственных	средств
•	 Новости	Национального	календаря		вакцинопрофилактики
•	 Национальная	программа	вскармливания	детей	раннего	возраста
•	 Качество	и	безопасность	продуктов	детского	питания

ОРГАНИЗАТОРЫ КОНФЕРЕНЦИИ И ФОРУМОВ:
Министерство здравоохранения и социального развития РФ, Российская академия медицинских наук, Союз педиатров России, 
ГУ Научный центр здоровья детей РАМН, Департамент здравоохранения Ивановской области, ГОУ ВПО Ивановская государ-
ственная медицинская академия, ВК «Меткомцентр».
Заявки на доклады и симпозиумы принимаются до 13 июня 2008 г., тезисы для публикации – до  30 июня 2008 г.,  
работы на Конкурс молодых ученых – до 29 августа 2008 г.

Дополнительную информацию по вопросам участия в  Конференции, выставке,  
Конкурсе работ молодых ученых и публикации тезисов можно получить 

по телефонам в Москве: 8 (499) 134-13-08, 783-27-93, 134-30-83;  
8 (495) 967-15-66, 967-14-18, 681-76-65, 631-14-12 

и на вэб-сайтах:  www.pediatr-russia.ru, www.nczd.ru

Параллельно с Конференцией и Форумами пройдет 10-я Медицинская специализированная выставка «Охрана здоровья 
детей – новые технологии-2008», на стендах которой будут представлены свыше 50 ведущих отечественных и зарубежных 
компаний из 20 стран. Ежегодно выставку посещают свыше 2000 человек.

Основные разделы выставки:
•	 Лекарственные	средства	
•	 Медицинские	инструменты	
•	 Медицинская	мебель	и	оборудование	для	оснащения	ро-

дильных  домов, детских больниц, поликлиник

•	 Витамины	и	гомеопатические	средства	
•	 Детское	питание	
•	 Средства	по	уходу	за	детьми
•	 Специализированные	издания	и	литература	

н а у ч н О - п ра к т и ч е с к а я  кО н ф е р е н ц и я

«ФарМакОтерапия и диетОлОгия в педиатрии»,
VI Форум «ДЕТИ И лЕКАРСТвА»,

II Форум «ПИТАНИЕ И ЗДОРОвЬЕ ДЕТЕЙ»
16 – 17 сентября 2008 года

г. Иваново, проспект Ф.Энгельса, д. 8, ГОУ вПО Ивановская государственная медицинская академия

МЕ ДИЦИНСКАЯ СПЕЦИА ЛИЗИРОВАННАЯ ВЫС ТАВКА

«Охрана здОрОвья детей – нОвые технОлОгии-2008»
16 – 17 сентября 2008 года

г. Иваново, проспект Ф.Энгельса, д. 8, ГОУ вПО Ивановская государственная медицинская академия

ОРГАНИЗАТОР вЫСТАвКИ: выставочная компания «Меткомцентр»

Дополнительную информацию по вопросам участия в Конференции, Форумах и выставке можно получить   
по телефонам: 8 (495) 681-76-65, 631-14-12   e-mail: zmir@sumail.ru

Адрес оргкомитета: 119991, г. Москва, Ломоносовский проспект, д. 2/62,  
ГУ Научный центр здоровья детей РАМН, e-mail: orgkomitet@nczd.ru







Таблица 2. Количество больных с полным заживлением эрозий через 4 недели лечения 
разными ИПП в зависимости от степени рефлюкс-ззофагита

Вид и сроки лечения

Количество больных  с полным заживлением эрозий

Степень рефлюкс-эзофагита

1 2 3 4

Омез 20 мг 2 раза/сут. 4 недели 11/12 (91,6%) 9/11 (81,8%) 10/11 (90,9%) 1/1(100%)

Париет 20 мг 1 раз/сут. 4 недели 16/17 (94,1%) 17/26 (70,8%) 3/12 (25%) 0/5 (0%)

Париет 8 недель 17/17 (100%) 19/26 (86,4%) 8/12 (72,7%) 2/5 (40%)

Нексиум 40 мг 1 раз/сут. 4 недели 5/7 (71,4%) 7/13 (53,8%) 0/10 (0%) –

Уважаемые читатели!

В таблице 2 статьи Л.В. Масловского и О.Н. Минушкина «Терапевтические аспекты гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезни», опубликованной в апрельском номере журнала «Эффективная фармакотерапия в гастроэнтероло-
гии» (стр. 26) была допущена ошибка. Предлагаем вам правильный вариант таблицы.

Ч Е Т Ы Р Н А Д Ц А Т А Я  Р О С С И Й С К А Я 

ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ НЕДЕЛЯ

Уважаемые коллеги!

Российская гастроэнтерологическая ассоциация (РГА), Российское общество по изучению печени (РОПИП), 
Российское общество эндоскопистов (РОЭндо) приглашают Вас принять участие в работе очередного 
съезда врачей-гастроэнтерологов страны – Четырнадцатой Российской гастроэнтерологической недели. 
Гастронеделя состоится в Москве с 6 по 8 октября 2008 года в Российской академии государственной 
службы при Президенте РФ по адресу: проспект Вернадского, д. 84 (ст. метро «Юго-Западная»).  

Программа Недели включает в себя обсуждение широкого круга теоретических и практических проблем со-
временной гастроэнтерологии и эндоскопии, курс последипломного обучения. 

Перед Гастронеделей 4–5 октября 2008 года будет проведена Осенняя сессия Национальной Школы га-
строэнтерологов, гепатологов: «Гастроэнтерология, основанная на доказательствах – 2008». В рамках про-
граммы Гастронедели будет проведен симпозиум Российского общества эндоскопистов.

В период проведения Гастронедели будет работать выставка современных лекарственных препаратов, ме-
дицинской техники и технологий, применяемых в гастроэнтерологии и лечебном питании, и специализиро-
ванных изданий. Мы приглашаем представителей отечественных и зарубежных фармацевтических компа-
ний принять участие в выставке и работе научного форума. 

Вход на научные заседания Гастронедели свободный.  

Адрес для переписки и справок: 119146, Москва, а/я 31, «ГАСТРО»

Телефоны: +7 (495) 263-57-74, 263-58-77 (по общим вопросам), 
+7 (495)248-38-44 (по вопросам размещения в гостиницах).

Факс: +7 (495) 263-57-74, 248-38-44 (авт., круглосуточно). 

Электронная почта: rgas@orc.ru

Адреса в интернете: www.gastro.ru, www.liver.ru






