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Цель обзора: расширить знания практических врачей, прежде всего педиатров, интернистов и гастроэнтерологов, о нередкой в настоя
щее время болезни — холестерозе желчного пузыря (ХЖП).
Основные положения. За последнее десятилетие отмечается устойчивая тенденция к росту распространенности заболеваний желчного 
пузыря и желчных путей. Актуальной педиатрической проблемой становятся обменно-воспалительные заболевания билиарного трак-
та — желчнокаменная болезнь (ЖКБ) и ХЖП. Последний является наименее изученной болезнью не только в педиатрической практике, 
но и у интернистов. В связи с этим терапевтическая тактика при ЖКБ экстраполируется на лечение ХЖП. Знание этиопатогенеза и исхо-
дов ХЖП позволит объективизировать лечебную тактику, что послужит улучшению качества жизни больных ХЖП в целом.
Заключение. ХЖП является новой педиатрической проблемой и в подавляющем большинстве случаев не выявляется педиатрами. 
Протекает бессимптомно или под маской других заболеваний пищеварительного тракта. Высокая эффективность и отсутствие рециди-
вов заболевания позволяют считать альтернативным методом лечения ХЖП у детей консервативную терапию.
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За последнее десятилетие отмечается устойчивая тенден-
ция к росту распространенности заболеваний желчного 
пузыря и желчных путей. Актуальной педиатрической 

проблемой становятся обменно-воспалительные заболева-
ния билиарного тракта — желчнокаменная болезнь (ЖКБ) 
и холестероз желчного пузыря (ХЖП). Последний является 
наименее изученной болезнью не только в педиатрической 
практике, но и у интернистов. В связи с этим терапевти
ческая тактика при ЖКБ экстраполируется на лечение ХЖП. 
Знание этиопатогенеза и исходов ХЖП позволит объекти-
визировать его лечебную тактику, что послужит улучшению 
качества жизни больных ХЖП в целом [1, 2].

ХЖП — заболевание, характеризующееся нарушением 
обмена холестерина (ХС) с преимущественным его отложе-
нием в стенке желчного пузыря. Несмотря на то что мор-

фологическое описание ХЖП сделано более 140 лет назад, 
до  настоящего времени остается целый ряд нерешенных 
вопросов формирования признаков холестероза и возмож-
ности его консервативного лечения [2, 3].

Длительное время существовали две основные концеп-
ции его патогенеза: ХЖП является местным проявлением 
нарушения липидного обмена в организме либо обусловлен 
локальными изменениями в самой стенке желчного пузыря. 
Ни одна, ни другая полностью не отражают механизмы раз-
вития патологического процесса в печени, желчных путях, 
липидном обмене. Между тем ХЖП по отдельным звеньям 
патогенеза напоминает другое распространенное у взрослых 
заболевание — атеросклероз, в основе которого также лежат 
нарушения липидного обмена. Остается открытым ключевой 
вопрос: какова роль атерогенной дислипидемии в развитии 
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ХЖП: процессы происходят параллельно, последовательно 
или самостоятельно?

В литературе используют несколько синонимов ХЖП: 
«малиновый», «земляничный», «крапчатый» и др. Термин 
«холестероз», предложенный в 1925 г. N. Mendez-Sanches, 
в настоящее время наиболее часто встречается в науч-
ных изданиях.

Заболевание мало изучено. В отечественной и зарубеж-
ной литературе имеются единичные публикации, посвящен-
ные ХЖП. У детей описаны единичные случаи [4, 5].

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ХОЛЕСТЕРОЗА 
ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ
Распространенность ХЖП не установлена. Холестероз выяв-
ляют начиная с детского возраста до глубокой старости. 
Большинство авторов считают, что пик заболеваемости при-
ходится на 30–39 лет. Частота обнаружения ХЖП, по резуль-
татам холецистэктомий, варьирует в широком диапазоне — 
от 2% до 40%.

Данные о частоте заболеваемости у мужчин и женщин про-
тивоположны: одни авторы отмечают более высокую распро-
страненность ХЖП у женщин (19 : 1), чем у мужчин, другие, 
напротив, считают, что заболевание у мужчин встречается 
в 2,5–3 раза чаще, чем у женщин [3, 4]. В отличие от взрослых 
холестерозу у детей посвящены единичные работы.

Проведенные нами исследования показали, что практи-
чески у трети детей холелитиаз сочетается с ХЖП. Однако 
до проведения холецистэктомии ХЖП диагностируется только 
у 10% детей. Подобный факт заслуживает внимания, поскольку 
и холелитиаз, и холестероз, начинаясь в детстве, могут прояв-
ляться в последующие годы по мере накопления причинно-зна-
чимых факторов, обусловливающих их манифестацию [1, 2].

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ 
ХОЛЕСТЕРОЗА ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ
Этиология и патогенез ХЖП до настоящего времени не уста-
новлены. Среди причин развития ХЖП чаще всего выделяют 
нарушения метаболизма ХС в организме и локальные изме-
нения со стороны желчного пузыря. Однако за последнее 
десятилетие знания о механизмах регуляции обмена ХС 
в организме значительно расширились.

В настоящее время гиперхолестеринемия уже не может 
рассматриваться в качестве основного нарушения обмена 
липидов [2, 5]. Значительная роль в процессе выведения ХС 
из организма отводится аполипопротеинам (апоЛП) сыво-
ротки крови. При этом нормальный уровень ХС не исклю-
чает нарушений в системе внутриклеточного транспорта. 
Транспорт ХС в организме регулируется белками-транпорте-
рами (апо-ЛП А и В). АпоЛП-А1 и А2 входят в состав плаз-
менных антиатерогенных ЛПВП.

Апо-В выполняют функцию доноров или резервуара 
ХС, транспортируемого из печени в периферические клет-
ки для постоянной структурной репарации клеток. Апо-А 
являются средством для обратного транспорта ХС в печень 
не только из клеток, но и из Апо-В-содержащих липопротеи
нов. При  ХЖП увеличиваются показатели ХС за счет ЛПНП 
и Апо-В, т. е. имеет место повышение содержания апобел-
кового компонента, обеспечивающего увеличение поступле-
ния ХС в клетку. Нарушается «холестериновый гомеостаз», 
сохраняющий равновесие поступления и выведения ХС 
из организма [5].

Известно, что ХС поглощается клетками эпителия желчно-
го пузыря и эстерифицируется в эндоплазматическом рети-

кулуме. Эфиры связываются с апо-ЛП и транспортируются по 
лимфатическим путям. При нарушении транспорта липидов 
(снижении синтеза апо-ЛП) эпителиальные клетки накапли-
вают ХС в виде липидных капель, затем последние выходят 
в межклеточное пространство, фагоцитируются макрофага-
ми, которые трансформируют их в пенистые клетки, подобно 
процессам, наблюдаемым в артериях при атеросклерозе.

Есть мнение, что ХЖП является местным проявлением 
атеросклероза. Увеличенные в размерах макрофаги блоки-
руют лимфатические сосуды, что заканчивается их деструк-
цией. Этот механизм объясняет накопление пенистых кле-
ток и эфиров ХС в подслизистом слое по ходу лимфати
ческих сосудов.

Вполне вероятно, что у детей с ХЖП повышение уровней 
компонентов, удерживающих в плазме крови нерастворимые 
жиры и липоиды, становится своеобразной компенсаторной 
реакцией, позволяющей предотвратить гиперхолестерине-
мию, а в последующем и гиперхолестеринхолию, и тем самым 
«отдаляет» формирование пенистых клеток — основного 
морфологического маркера как ХЖП, так и атеросклероти
ческих бляшек сосудов [5] (рис. 1).

Морфологически наиболее характерным изменением 
стенки желчного пузыря у наблюдаемых нами детей было 
ее утолщение: у большинства (n = 38; 80,8%) детей опре-
делялись утолщенные стенки с наличием глубоких складок 
желтого цвета; реже (n = 5; 10,6%) выявлялись утолщенные 

Рис. 1. Патогенез холестероза желчного пузыря
Fig. 1. Sandpaper gallbladder pathogenesis
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широкие складки золотисто-зеленого цвета; полиповидные 
выбухания были у 4 (8,5%) детей. Изменение цвета слизистой 
оболочки и появление признаков нарушения ее структуры, 
по  данным  макроскопического осмотра, очевидно, обуслов-
лено накоплением ХС в стенке желчного пузыря [6] (рис. 2).

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА 
ХОЛЕСТЕРОЗА ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ
Дискуссионным остается также вопрос о самостоятельности 
клинической картины ХЖП. Одни авторы считают, что ХЖП, 
не имея собственных симптомов, проявляется лишь при 
развитии холецистита, ЖКБ, дискинезиях желчевыводящих 
путей [2, 7]. Другие относят к симптомам собственно ХЖП 
коликообразные боли в правом подреберье и эпигастрии, 
беспокоящие больных в течение длительного времени [4]. 
При бескаменном холестерозе чаще наблюдаются диспепси-
ческие явления (44%) или бессимптомное течение (31%), 
реже — болевая торпидная форма (17%) и гораздо реже — 
приступообразная болевая форма (8%) [4]. По данным 
Р.А.  Иванченковой и соавт., ХЖП часто сочетается с выра-
женной вегетативной дистонией (63%), головной болью, сла-
бостью, гиперкинезией пищеварительного тракта [2].

ХЖП в детском возрасте чаще является диагностической 
находкой. Клиническая картина не имеет специфических 
признаков: в большинстве случаев (60,5%) заболевание 
протекает бессимптомно и обнаруживается лишь при выпол-
нении УЗИ желчного пузыря. Диспепсические явления в виде 
тошноты, метеоризма, жидкого стула наблюдаются лишь 
у четверти больных детей (25,6%). Крайне редко определя-
ются тянущие, ноющие боли в эпигастрии и правом подре
берье (11,6%), острые боли (2,4%).

ДИАГНОСТИКА ХОЛЕСТЕРОЗА ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ
Диагностика ХЖП как у взрослых, так и у детей представляет 
особые трудности. Установлены однонаправленные измене-
ния показателей липидограммы сыворотки крови как при 
ХЖП, так и при ЖКБ [3, 7]. Тем не менее патогномоничными 
признаками ХЖП у детей являются диспротеинемия (сниже-
ние уровней α- и повышение концентраций β-глобулинов), 
изменения липидного комплекса в виде увеличения содер-
жания триглицеридов, ЛПНП, липопротеинов очень низкой 
плотности (ЛПОНП) и уменьшения уровней ЛПВП в биохи-
мических исследованиях сыворотки крови [1, 4, 8]. Однако 
центральное место в диагностике ХЖП у детей занимают 
инструментальные методы исследования.

В последние годы получило широкое распространение 
эндоскопическое УЗИ (эндоУЗИ), которое стало альтернатив-
ным неинвазивным методом диагностики заболеваний пан-
креатобилиарной зоны и вошло в «золотой стандарт» пред
операционного обследования [4]. Метод позволяет с высокой 
точностью обнаружить патологические изменения в органах 
гепатобилиарной зоны. Эндоскопическая ультрасонография 
с большей частотой позволяет выявлять очаговые измене-
ния в стенке желчного пузыря. При этом ультразвуковые 
маркеры ХЖП прямо пропорционально зависят от  длитель-
ности заболевания. Они имеют определенную стадийность: 
вначале заболевания появляется неравномерное утолщение 
стенок желчного пузыря и лишь со временем — их уплотне-
ние, которое сначала носит очаговый, а затем и диффузный 
характер. Характерными ультразвуковыми признаками ХЖП 
являются наличие полипов, очаговое (до 5 мм) или диффуз-
ное (5–25 мм) уплотнение стенки желчного пузыря, а также 
ее неравномерное утолщение.

Эти изменения стенки желчного пузыря не обнаружи-
ваются с использованием таких современных методов 
исследования, как МРТ и КТ. Диагностическая значимость 
МРТ  и  КТ при  ХЖП у детей невелика. Методы с высокой 
достоверностью выявляют рентгенопозитивные конкре-
менты желчного пузыря, но не позволяет диагностиро-
вать ХЖП [7, 8].

ЛЕЧЕНИЕ ХОЛЕСТЕРОЗА ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ
Долгие годы единственным методом лечения при ХЖП 
у детей считалась холецистэктомия. Объяснением этому слу-
жили трудности интерпретации выявленных патологических 
изменений стенки желчного пузыря, в связи с чем мнение 
педиатра склонялось в сторону операции.

В настоящее время успехи в изучении этиологии и пато-
генеза ХЖП позволяют пересмотреть необходимость обя-
зательного оперативного вмешательства при обнаружении 
признаков ХЖП. Особенно это касается тех случаев, когда 
заболевание диагностируется в детском возрасте. Известно, 
что удаление желчного пузыря у ребенка не только при-
водит к выключению его буферной функции, но и лишает 
больного гормонопродуцирующей способности желчного 
пузыря. Последнее определяет качество продуцируемой 
печенью  желчи. Все это приводит к необходимости пожиз-
ненного  приема урсодезоксихолевой кислоты (УДХК) после 
холецистэктомии.

Кроме того, если считать отложение ХС в стенке желч-
ного пузыря компенсаторной реакцией на эндогенную 
гиперхолестеринемию, то холецистэктомия при ХЖП про-
тивопоказана, когда риск побочных эффектов, в частности 
атеросклероза магистральных сосудов, хронического панк-
реатита, постхолецистэктомического синдрома и др., превы-
шает лечебный эффект. В связи с этим в детской практике 
мы рекомендуем при ХЖП придерживаться выжидательной 
тактики, оперативное вмешательство проводить только 
по витальным показаниям.

В литературе имеются многочисленные данные об успеш-
ном применении препаратов желчных кислот для лечения 
холестероза у взрослых. Обоснованием для их применения 
при ХЖП послужили известные механизмы их действия. 
Прием УДХК восстанавливает нарушенный метаболизм ХС, 
снижая содержание ЛПНП и повышая таковое ЛПВП, а также 
уменьшает индекс насыщения желчи ХС.

Использование препаратов УДХК при ХЖП у детей и 
взрослых способствует облегчению клинических симптомов, 

Рис. 2. Морфологические формы желчного 
пузыря: А — сетчатая; В — очаговая; С — 
полипозная. Иллюстрация автора
Fig. 2. Gallbladder morphology: А — net; В — focal; С —
polypous. Image courtesy of  the author

А В С
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регрессу патологических изменений в стенке желчного пузы-
ря и нормализации липидного обмена. Препараты желчных 
кислот при ХЖП применяют в тех же дозах, что и при ЖКБ.

УДХК назначается длительным курсом (6–12–24 мес) из 
расчета 10–15–20 мг/кг/сутки, 1/3 суточной дозы принимают 
утром натощак за 30 мин до еды и 2/3 суточной дозы — перед 
ночным сном. Детям до 3 лет назначают суспензию, 4  лет 
и старше — капсулы, покрытые специальной оболочкой. 
Необходимо помнить, что капсулу УДХК делить нельзя, т. к. ее 
абразивное действие на слизистую пищеварительного тракта 
и зубную эмаль носит необратимый характер, что  приводит 
к возникновению эрозий и язв и стиранию зубной эмали.

Следует отметить, что в настоящее время монотерапия 
УДХК не применяется, так как при длительном лечении уве-
личивается риск побочных эффектов, главным из которых 
является гепатотоксический. Поэтому заслуживают внима-
ния препараты растительного происхождения. Назначаются 
гепатопротекторы комбинированного действия, повышаю-
щие устойчивость печени к патологическим влияниям, уси-
ливающие ее детоксикационную функцию путем актива-
ции ферментных систем, включая цитохром Р450, и других 
микросомальных энзимов.

Препараты выбора у детей — флавониды расторопши пят-
нистой, в которых основным действующим веществом явля-
ется силибинин. Он взаимодействует со свободными радика-
лами, переводя их в менее токсичные соединения, прерывает 
процесс перекисного окисления липидов, предотвращает 
разрушение клеточных структур, а также стабилизирует кле-
точные мембраны, ускоряет регенерацию гепатоцитов, замед-
ляет проникновение в клетку некоторых токсичных веществ.

Следующая группа лекарственных средств, необходи-
мых при лечении ХЖП, — гиполипидемические. К основным 
препаратам, оказывающим гиполипидемическое действие, 
относятся:

1) вещества, связывающие желчные кислоты (секвестран-
ты желчных кислот — холестирамин и др.);

2) никотиновая кислота и ее производные;
3) статины (ловастатин, симвастатин и др.);
4) фибраты, производные фиброевой кислоты (клофибрат, 

безафибрат и др.);
5) другие гиполипидемические лекарственные средства;
6) препараты растительного происхождения.
Основное действие препаратов никотиновой кисло-

ты заключается в угнетении секреции ЛПОНП и снижении 

образования ЛПНП с одновременным повышением уров-
ней ЛПВП (ксантинола никотинат, никотиновая кислота). 
Препараты эффективны при гиперхолестеринемии и гипер-
триглицеридемии.

Фибраты (производные фиброевой кислоты) уменьшают 
транспорт ХС и триглицеридов липопротеинами, усилива-
ют распад ХС.

Группа статинов ингибирует выработку ГМГ-КоА-редук
тазы, катализирующей начальные и промежуточные стадии 
синтеза ХС, тем самым обеспечивается их гиполипидеми
ческое действие.

Однако применение всех этих групп препаратов ограни
чено у детей до 18 лет. И в отдельных случаях они могут быть 
использованы off-lablе.

Увеличение литогенности желчи может быть обусловле-
но изменением деятельности печеночной клетки и ее орга-
нелл. В этих случаях снижается конверсия ХС в последую-
щие продукты его обмена. Содержание ХС остается высоким, 
а  при  исчерпывании компенсаторных возможностей орга-
низма у детей развивается гиперхолестеринемия или «холе-
стериноз» (холестероз). В таких случаях в терапию необхо-
димо включать гиполипидемические средства, содержащие 
α-липоевую кислоту и метаболики (табл. 1).

Однако применение гиполипидемических средств этой 
группы ограничено в детской практике. Последнее обус
ловлено их побочными эффектами, среди которых наибо-
лее значимыми являются нарушения метаболизма глюкозы, 
сопровождающиеся гипогликемией; аллергические реакции 
вплоть до анафилактического шока, а также диспепсия, судо-
роги и диплопия (табл. 2).

В педиатрической практике наиболее целесообразно 
применение гиполипидемических средств растительного 
происхождения, содержащих биофлавоноиды, биогенные 
амины, инулин; оказывающих одновременно липотропное, 
антисептическое и гепатопротективное действие. Наиболее 
эффективны среди них препараты из листьев артишока.

Основные компоненты подобных препаратов — цинарин, 
кофеоловая и хинная кислоты, обладающие желчегонным и 
гепатопротективным эффектом, которые увеличивают выра-
ботку коферментов гепатоцитами и оказывает влияние на мета-
болизм липидов, ХС и кетоновых тел, стимулирует биосинтез 
белков и фосфолипидов. Лекарственные средства отличаются 
друг от друга возможностью применения у детей раннего воз-
раста за счет наличия детской официальной формы в каплях.

Характеристика гиполипидемических средств, содержащих α-липоевую кислоту
Characteristics of  lipid-lowering agents containing α-lipoic acid

Таблица 1 / Table 1 

Механизмы действия / Mechanism of action Область применения / Scope

Препараты 
α-липоевой кислоты / 
α-lipoic acid agents

Антиоксидантное, желчегонное, 
гепатопротективное, липотропное, гиполипид- и 
гипохолестеринемическое, дезинтоксикационное 
действия, регулирует липидный и углеводный 
обмены, в том числе метаболизм холестерина, 
обладает слабым ганглиоблокирующим 
и гипотензивным эффектом / Antioxidant, 
choleretic, hepatoprotective, lipotropic, lipid- and 
cholesterol-lowering, deintoxication action; regulates 
lipid and carbohydrate metabolism, including 
cholesterol metabolism; possesses mild ganglioblocking 
and antihypertensive effect

Атеросклероз, сахарный диабет, 
ожирение, гиперхолестеринемия, гепатит, 
желчнокаменная болезнь, интоксикации, 
отравления солями тяжелых металлов 
и др. / Atherosclerosis, diabetes mellitus, obesity, 
hypercholesterolemia, hepatitis, cholelithiasis, 
intoxication, intoxication with salts of heavy metals, 
etc.
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В случаях, когда ХЖП протекает на фоне дисфункций 
желчного пузыря и сфинктера Одди, в терапию включают 
холеспазмолитики (при гипертонусе), при гипотонии — 
холекинетики.

В настоящее время используют препараты нового поко-
ления с изолированным спазмолитическим действием на 
различные отделы желчевыводящих путей (гимекромон 
(Одестон) и др.). Действие гимекромона на сфинктер Одди 
напоминает биологические эффекты холецистокинина. 
Гимекромон (Одестон) оказывает избирательное спазмоли-
тическое действие на сфинктер Одди и сфинктер желчного 
пузыря, обеспечивает отток желчи в двенадцатиперстную 
кишку, уменьшает давление в билиарном тракте, практически 
не влияет на гладкие миоциты другой локализации, не сни-
жает перистальтику ЖКТ, поэтому не провоцирует запоры, 
не воздействует на гладкую мускулатуру сосудов и не умень-
шает артериальное давление. Одестон снижает застой желчи, 
предупреждает кристаллизацию ХС и тем самым предотвра-
щает образование желчных камней.

Желчегонное действие Одестона не связано с повыше-
нием продукции желчных кислот, что особенно хорошо для 
больных с панкреатитом и заболеваниями печени (циррозом, 
гепатитом). Умеренный холерез без стимуляции выработки 
желчных кислот полезен для улучшения функционирования 
ферментов поджелудочной железы, которые чувствительны 
к кислой среде, а в присутствии желчи среда защелачива-
ется, ферменты поджелудочной железы активируются, а это, 
в свою очередь, улучшает процессы пищеварения.

Избыточное защелачивание двенадцатиперстной кишки 
вызывает и избыточный бактериальный рост в тонкой кишке 
с развитием эндотоксемии, что приводит к необходимости 
назначения энтеросорбентов. Выбор последних усложняет-
ся их основным негативным эффектом, когда одновременно 
с сорбцией токсических продуктов и гнилостной микрофло-
ры удаляются и представители индигенной микрофлоры 
кишечника. Таких побочных эффектов лишен полисаха-
рид пектиновой природы (полигалактоуронан). Относится 
к  группе органических природных сорбентов. Сырьем 
для  его получения служит морская трава Zostera marina, 
произрастающая исключительно в  чистых акваториях РФ. 
Процесс получения основан только на физических методах 
выделения и очистки.

Препарат на основе морской травы выгодно отличается 
от многих известных сорбентов (пектинов, в частности): он 
сочетает свойства энтеро-, гемосорбента и иммуномодулято-
ра, не разрушается в ЖКТ, создает защиту для слизистой ЖКТ, 
имеет высокую сорбционную емкость ввиду низкой степени 
метоксилирования и высокой степени очистки; в рекомен-
дуемых дозировках не вызывает электролитные нарушения. 
Выпускается в виде 30%-ного и 60%-ного порошка (процент-
ное содержание низкомолекулярных фракций, способных 
проникать в  кровь). Достаточно хорошо растворим в  воде 
(образует жидкий гель). Порошок расфасован по 0,5 г и 1 г. 
Единственным противопоказанием является индивидуаль-
ная непереносимость компонентов морских трав.

Метаболическая терапия в настоящее время осуществ
ляется путем восполнения в организме как взрослых, 
так  и  детей, запаса L-карнитина. L-карнитин — природ-
ное вещество, родственное витаминам группы B. Участвует 
в процессах обмена веществ в качестве переносчика длин-
ноцепочечных жирных кислот (в т. ч. пальмитиновой) через 
клеточные мембраны из цитоплазмы в митохондрии, где эти 
кислоты подвергаются процессу β-окисления с образовани-
ем АТФ и ацетил-КоА.

L-карнитин улучшает белковый и жировой обмен, повы-
шает секрецию и ферментативную активность желудочного 
и кишечного соков, улучшает усвоение пищи, снижает избы-
точную массу тела и содержание жира в мышцах. Повышает 
устойчивость к физическим нагрузкам, угнетает образование 
кетокислот и анаэробный гликолиз, уменьшает степень лак-
татацидоза, способствует экономному расходованию глико-
гена и увеличивает его запасы в печени и в мышцах.

Препараты на основе L-карнитина оказывают анаболи-
ческое и липолитическое действие, нормализуют повышен-
ный основной обмен при гипертиреозе, являясь перифе-
рическим (косвенным) антагонистом действия тиреоидных 
гормонов, а не прямым ингибитором функции щитовид-
ной железы. L-карнитин стимулирует образование энер-
гии в  клетках, улучшает жировой обмен и усвоение пищи; 
нормализует белковый обмен, усиливает секрецию и фер-
ментативную активность желудочного и кишечного пище-
варительных соков, предупреждает задержку психомотор-
ного развития, оказывает положительное влияние на имму
нитет (повышает активность энергетических ферментов  

Побочные эффекты и противопоказания к применению гиполипидемических 
лекарственных средств, содержащих α-липоевую кислоту

Side effects and contraindications for lipid-lowering agents containing α-lipoic acid

Таблица 2 / Table 2

Побочные эффекты / Side 
effects

Противопоказания / 
Contraindications

Взаимодействия / Interaction

Препараты α-липоевой 
кислоты / α-lipoic acid agents

Гипогликемия / Hypoglycaemia
Анафилаксия / Anaphylaxis
Крапивница / Urticaria
Повышение внутричерепного 
давления / High intracranial 
pressure
Дисфункции тромбоцитов / 
Platelet dysfunction
Судороги / Seizures
Диплопия / Diplopy

Гиперчувствительность / 
Hypersensitivity
Беременность, кормление 
грудью / Pregnancy, 
breastfeeding
Гиперацидность, язвенная 
болезнь / Hyperacidity, peptic 
ulcer

Не совместимы с растворами 
глюкозы, фруктозы, 
раствором Рингера. / 
Incompatible with glucose and 
fructose solutions, Ringer's 
solution.
Усиливает эффект 
гиполипидемических 
препаратов, ослабляет 
эффект цисплатина / 
Intensifies anticholesterol action, 
inhibits cisplatin action
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Рис. 4. Тактика ведения больных с холестерозом желчного пузыря (ХЖП).
Примечание: ИСЖП — индекс сокращения желчного пузыря; УДХК — урсодезоксихолевая кислота; УЗ — 
ультразвуковой
Fig. 4. Management of  patients with sandpaper gallbladder (SPB).
Note. GBCI: gallbladder contraction index; UDCA: ursodeoxycholic acid; US: ultrasound

Тактика ведения больных с ХЖП / Management of patients with SPB

Консервативная терапия / Conservative therapy Хирургическое лечение / Surgery

Сетчатая форма ХЖП / Net SPB
Отсутствие клинических симптомов / 

No clinical symptoms
Отсутствие дислипидемии / No dyslipidemia

Гипофункция желчного пузыря / Diminished 
gallbladder function :
•	диетические рекомендации / dietary advice ;
•	прием УДХК + Одестон + L-карнитин 

+ энтеросорбент на основе морских 
водорослей / therapy with UDCA + Odeston + 
L-carnitine + enterosorbent based on Zostera 
marina ;

•	динамический УЗ контроль 1 раз в 3 мес / 
dynamic US follow-up once every 3 months ;

•	контроль биохимических маркеров 1 раз 
в 3 мес / biochemical marker follow-up once 
every 3 months

Полипозная, полипозно-сетчатая форма 
ХЖП / Polypous, polypous-net SPB

Наличие клинических симптомов / 
Clinical symptoms

Наличие дислипидемии / Dyslipidemia

Нормальная и гиперфункция желчного 
пузыря / Normal and hyperactive gallbladder :
•	диетические рекомендации / dietary advice ;
•	коррекция липидного обмена / lipid 

metabolism correction ;
•	прием УДХК + Одестон + L-карнитин 

+ энтеросорбент на основе морских 
водорослей / therapy with UDCA + Odeston + 
L-carnitine + enterosorbent based on Zostera 
marina ;

•	динамический УЗ контроль 1 раз в 3 мес / 
dynamic US follow-up once every 3 months ;

•	контроль биохимических маркеров 1 раз 
в 3 мес / biochemical marker follow-up once 
every 3 months

Выраженная клиническая симптоматика / 
Marked clinical symptoms

Полипозная форма ХЖП с размером 
полипов > 10 мм / Polypous SPB with >10mm polyps

Отрицательная УЗ динамика, ИСЖП < 30% / 
Negative US dynamics, GBCI <30%

Отсутствие эффекта от консервативной 
терапии в течение 12 мес / Inefficient 

conservative therapy for 12 months

•	Диетические рекомендации / dietary advice
•	Коррекция постхолецистэктомического 

синдрома / Postcholecystectomy syndrome 
correction

•	Коррекция липидного обмена / lipid 
metabolism correction

•	прием УДХК + Одестон + 
L-карнитин+препарат на основе листьев 
артишока + энтеросорбент на основе 
морских водорослей / therapy with UDCA 
+ Odeston + L-carnitine + Cynara scolymus L. + 
enterosorbent based on Zostera marina

•	Контроль биохимических маркеров 1 раз 
в 3 мес / biochemical marker follow-up once 
every 3 months

в иммунокомпетентных клетках). Улучшает обмен веществ 
и энергообеспечение тканей.

Хорошо применяется в комплексной терапии хроническо-
го гастрита и хронического панкреатита с пониженной секре-
торной функцией, заболеваний билиарного тракта. Схема 
консервативной терапии ХЖП представлена на рисунке 3.

Консервативная терапия эффективна у большинства 
(71,2%) детей с ХЖП. При этом эффективность лечения тем 
выше, чем меньше длительность заболевания. Длительность 
терапии до получения положительного результата состав-
ляет в среднем 8,3 ± 0,8 мес. Через 3 месяца от  начала 
консервативного лечения отмечается значимое снижение 
показателей липидного спектра по сравнению с исходными 
значениями, а через 6 мес они возвращаются к возрастным 
нормам. Рецидивы заболевания при наблюдении за детьми 
на протяжении 3 лет после окончания консервативной тера-
пии не отмечены (рис. 4).

ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Больные ХЖП, независимо от его формы, должны наблюдать-
ся гастроэнтерологом и проходить регулярные обследования. 
Во время лечения частота контроля ультразвуковых измене-
ний стенок желчного пузыря (УЗИ) и динамики лабораторных 
показателей, таких как ХС и его фракции, триглицериды, бел-
ковые фракции, печеночные ферменты и др., составляет 1 раз 
в 3 месяца на протяжении 2 лет. Такой ритм наблюдения необ-
ходим для контроля как эффективности проводимой терапии, 
так и возможности развития ее побочных эффектов.

В случаях нивелирования признаков ХЖП при УЗИ 
и  исчезновения клинических симптомов болезни наблюде-

ние осуществляется 1 раз в 6 месяцев, а при отсутствии отри-
цательной динамики в течение 2 лет — 1 раз в год. В целом 
наблюдение длится не менее 3 лет после окончания консер-
вативной терапии.

Рис. 3. Алгоритм консервативной терапии 
при холестерозе желчного пузыря у детей
Fig. 3. Conservative therapy algorithms for sandpaper 
gallbladder in children
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ПРОГНОЗ
При правильном и своевременно проведенном лече-
нии прогноз ХЖП в большинстве случаев благоприятный. 
Использование комплексной терапии с учетом динами-
ки изменений стенок желчного пузыря, состояния печени 
и буферной функции желчного пузыря позволяет избежать 
побочных эффектов и восстановить сократительную способ-
ность желчного пузыря.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Холестероз желчного пузыря (ХЖП) является новой педиат
рической проблемой и в подавляющем большинстве случа-
ев не выявляется педиатрами. Протекает он бессимптомно 
или под маской других заболеваний пищеварительного тракта.

При биохимическом исследовании сыворотки крови 
диагностически значимыми для детей являются повышение 
уровней свободного холестерина (ХС), триглицеридов, ЛПНП 
и снижение содержания ЛПВП, диспротеинемия с увеличе-

нием концентраций общего белка и β-глобулинов на фоне 
уменьшения таковых α-глобулинов.

При выполнении трансабдоминальной ультрасоногра-
фии ХЖП проявляется утолщением или уплотнением стенки 
желчного пузыря и/или полиповидными образованиями, 
не дающими акустической тени.

Согласно литературным данным, повышенные концентра-
ции ХС в детстве ассоциируются с увеличенным риском раз-
вития атеросклероза и сердечно-сосудистых заболеваний 
в последующие годы жизни. Существует вполне обоснован-
ное предположение, что ХЖП — не что иное, как компенса-
торная реакция организма на длительную гиперхолестери-
немию для предотвращения развития раннего атеросклероза 
сосудов и сердечно-сосудистой смерти. При удалении желч-
ного пузыря шоковым органом становятся сосуды.

Высокая эффективность и отсутствие рецидивов заболе-
вания позволяют считать альтернативным методом лечения 
ХЖП у детей консервативную терапию.


