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Продолжение. Начало в № 6, 7.

Прогрессирующий семейный 
внутрипеченочный холестаз

Термин «прогрессирующий семейный 
внутрипеченочный холестаз» (ПСВХ) объ-
единяет 3 достаточно редких наследствен-
ных заболевания, которые могут манифе-
стировать сразу после рождения или в мо-
лодом возрасте и быстро прогрессировать 
до терминальных стадий. Развитие каж-
дого из ПСВХ обусловлено генетически де-
терминированным нарушением структуры 
канальцевой мембраны гепатоцита.

Наиболее изученным является ПСВХ 
1 типа (болезнь Байлера). В основе этого 
заболевания лежит генетический дефект, 
вызванный мутацией гена АТР8В1, ко-
дирующего белок FIC1 на хромосоме 18, 
ответственный за транспорт аминофос-
фолипидов через мембрану гепатоцитов. 
Дефицит АТР8В1 приводит к нарушению 
билиарной секреции первичных желчных 
кислот. Заболевание манифестирует очень 
рано – ​в неонатальном периоде появляется 
интенсивный кожный зуд, сопровожда-
ющийся патологическими изменениями 
печеночных проб. Наиболее распростра-
ненными внепеченочными проявлениями 
ПСВХ 1 типа являются диарея, панкреа-
тит, отставание в физическом развитии, 
дефекты слуха. Эксперты EASL отмечают, 
что типичными лабораторными характе-
ристиками болезни Байлера можно счи-
тать повышение сывороточных концентра-
ций трансаминаз, билирубина и желчных 
кислот на фоне низкого уровня γ-ГТП. 
Прогноз неблагоприятный – ​большин-
ство пациентов достигают терминальной 
стадии заболевания уже в первые десять 
лет жизни.

ПСВХ 2 типа (синдром Байлера) обусловлен 
мутацией гена АВСВ11, расположенного на 
хромосоме 2 и кодирующего белок BSEP, 
который осуществляет транспорт солей 
желчных кислот через каналикулярную 
мембрану. Первые симптомы ПСВХ 2 типа 
появляются в раннем детском возрасте: 
отмечаются клинические и биохимиче-
ские признаки прогрессирующего забо-
левания печени, протекающего на фоне 
низких уровней γ-ГТП. Течение синдрома 
Байлера часто осложняется развитием ге-
патоцеллюлярной карциномы.

ПСВХ 3 типа развивается вследствие 
мутации гена АВСВ4, кодирующего белок 
MDR, ответственный за транспорт фосфо-
липидов через каналикулярную мембрану. 
Заболевание начинается с прогрессирую-
щего холестаза в раннем детском возрасте. 
В отличие от ПСВХ 1 и 2 типа при этой 
патологии значительно возрастает уровень 
γ-ГТП, а при гистологическом исследова-
нии биоптатов печени отмечают явления 
портального воспаления, фиброза/цир-
роза, а также выраженную пролиферацию 
желчных протоков.

В руководстве EASL подчеркивается, 
что в настоящее время не существует ни 
одной медикаментозной методики лечения 
ПСВХ, обладающей доказанной долгосроч-
ной эффективностью (III/С2). УДХК явля-
ется единственным препаратом, улучша-
ющим биохимические показатели у части 
пациентов с ПВСХ (III/С2): прием УДХК 
способствует снижению активности пече-
ночных ферментов у 50% больных ПСВХ 
3 типа, но у пациентов с ПСВХ 1 и 2 типа 
подобная зависимость не прослеживается. 

Для уменьшения интенсивности зуда экс-
перты рекомендуют использовать рифам-
пицин (III/С2), подчеркивая, что частич-
ное отведение желчи оказывает благопри-
ятный клинический и  биохимический 
эффекты на течение ПСВХ 1 и 2 типа (III/
С2). На поздних стадиях заболевания экс-
перты считают целесообразным проведе-
ние трансплантации печени (III/В1).

Доброкачественный рецидивирующий 
внутрипеченочный холестаз

Доброкачественный рецидивирующий 
внутрипеченочный холестаз (ДРВХ) 1 и 
2 типа – ​острые холестатические заболе-
вания, которые развиваются у подрост-
ков и лиц молодого возраста и являются 
доброкачественными формами ПСВХ 
1 и 2 типа. К характерным проявлениям 
ДРВХ эксперты EASL относят периоди-
ческое обострение холестаза, желтухи 
и сильного зуда, которые полностью раз-
решаются через несколько недель или 
месяцев (III/С1). Течение ДРВХ 1 типа 
может осложняться панкреатитом, а ДРВХ 
2 типа – ​патологией желчного пузыря.

В настоящее время эффективная тера-
пия ДРВХ не разработана. Современные 
методы лечения ДРВХ предполагают на-
значение УДХК и рифампицина, а также 
проведение наружного дренирования 
желчных протоков (III/С2).

Лекарственно-индуцированное 
холестатическое поражение печени

Рассматривая различные формы лекар-
ственно-индуцированного поражения пе-
чени (ЛИПП), эксперты EASL особое вни-
мание уделили острому холестатическому 
ЛИПП, определив его как изолированное 
повышение уровня ЩФ в сыворотке крови 
(>2 верхних границ нормы) или снижение 
значений индекса АЛТ/ЩФ <2 (при этом 
значения обоих показателей, использован-
ных для расчета указанного соотношения, 
превышают верхнюю границу нормы). 
В качестве сравнения в руководстве EASL 
приводятся также дефиниции гепатоцел-
люлярного и  смешанного типа ЛИПП. 
Гепатоцеллюлярная форма ЛИПП харак-
теризуется изолированным повышением 
АЛТ (>2 верхних границ нормы) или значе-
нием соотношения АЛТ/ЩФ >5, в то время 
как смешанный тип ЛИПП определяется 
только индексом АЛТ/ЩФ, уровень кото-
рого при данной патологии колеблется от 
2 до 5. Подчеркивая клинические различия 
между типами ЛИПП, эксперты EASL от-
мечают, что прогноз при холестатическом 
поражении печении более благоприятный, 
чем при гепатоцеллюлярном повреждении.

Среди разнообразных этиологических 
факторов холестатического ЛИПП веду-
щую роль эксперты отводят медикамен-
тозным препаратам, подчеркивая при 
этом, что заболевание могут спровоциро-
вать прием лекарственных трав и пище-
вых добавок. В подавляющем большинстве 
случаев поражение печени непредсказуемо 
и развивается по типу идиосинкратиче-
ской реакции или по механизму гипер-
сенсибилизации, и только в небольшом 
проценте случаев возникновение ЛИПП 
прогнозируемо и зависит от дозы приня-
того медикамента. Согласно имеющимся 
статистическим данным, распространен-
ность ЛИПП колеблется от 1 случая на 
10 тыс. до 1 случая на 100 тыс. пациентов, 
при этом около 30% случаев ЛИПП являются 

холестатическими. Эксперты считают, 
что склонность к ЛИПП определяется не 
только генетической предрасположенно-
стью, но и факторами окружающей среды.

В качестве наиболее вероятных причин 
ЛИПП в руководстве EASL приводятся 
некоторые лекарственные препараты 
(табл. 7).

Возникновение лекарственно-индуци-
рованного холестаза эксперты EASL объ-
ясняют двумя наиболее вероятными па-
тогенетическими механизмами. В первом 
случае лекарственное средство ингибирует 
экспрессию гепатоцеллюлярных белков-
переносчиков и/или их функцию, что 
приводит к нарушению секреции желчи 
на гепатоцеллюлярном уровне. В другом – ​
медикаментозный препарат индуцирует 
идиосинкратическое воспаление или ре-
акцию гиперчувствительности в мелких 
желчных протоках или на холангиоцел-
люлярном уровне, что сопровождается 
развитием дуктулярного холестаза и ассо-
циируется с нарушением секреции желчи 
гепатоцитами. В  очень редких случаях 
лекарственные препараты могут вызвать 
синдром исчезающих желчных протоков 
и спровоцировать развитие билиарного 
цирроза печени.

Диагностика
В руководстве EASL подчеркивается, 

ч то в  настоя щее врем я отсу тст ву ют 
специфические диагностические тесты, 
позволяющие подтвердить или опро-
вергнуть диагноз ЛИПП. В связи с этим 
диагностика ЛИПП требует клиниче-
ского подтверждения и основывается на 
тщательно собранном медикаментозном 
анамнезе, анализе временной связи между 
приемом лекарственного средства и пора-
жением печени, а также исключения дру-
гих заболеваний.

Несмотря на то что провокационная 
проба может подтвердить диагноз ЛИПП, 
эксперты EASL считают ее потенциально 
опасной, неэтичной и не рекомендуют ис-
пользовать в клинической практике. Од-
нако отмечают, что в некоторых случаях 
непреднамеренная провокационная проба 
способствует установлению правильного 
диагноза. По мнению экспертов, при хо-
лестатическом ЛИПП не требуется выпол-
нения биопсии печени (III/С2). В данной 
ситуации более целесообразно проведение 
тщательного 3-месячного мониторинга 
печеночных проб после отмены потен-
циально гепатотоксического препарата 
вплоть до нормализации уровня печеноч-
ных ферментов. Показанием к проведе-
нию биопсии печени может стать тяжелое, 
прогрессирующее или затяжное течение 
заболевания; тогда выполнение данного 

исследования позволит получить допол-
нительную информацию о типе пораже-
ния печени и исключить другие причины 
холестаза.

Лечение
В руководстве EASL подчеркивается, 

что в настоящее время единственным эф-
фективным методом лечения холестати-
ческого ЛИПП является быстрая отмена 
препаратов, спровоцировавших развитие 
заболевания, и проведение тщательного 
клинического и биохимического мони-
торинга (III/С2). В некоторых случаях яв-
ления гепатотоксичности протекают на-
столько тяжело, что могут привести к не-
трудоспособности и даже угрожать жизни 
пациента. В таких ситуациях только от-
мены препарата недостаточно, необходимо 
обеспечить быстрое связывание остатков 
лекарственного препарата, выведение его 
из организма и максимальную защиту пе-
чени от повреждения. Достижение ука-
занных целей возможно при проведении 
интенсивной дезинтоксикации и назна-
чении УДХК. В руководстве приводятся 
данные, подтверждающие, что терапия 
УДХК оказывает положительное влияние 
на течение заболевания в 2/

3
 случаев. Есть 

также сообщения, описывающие эффек-
тивность кортикостероидов в лечении ле-
карственно-индуцированного холестаза. 
При неэффективности указанных методик 
может потребоваться проведение транс-
плантации печени.

Исходы холестатического ЛИПП, осо-
бенно после успешного выведения лекар-
ственных средств из организма, доста-
точно обнадеживающие. В большинстве 
случаев оно заканчивается длительным 

М.Б. Щербинина, д.м.н., профессор, Днепропетровский национальный университет им. О. Гончара

Современные взгляды 
на диагностику и лечение холестатических 

заболеваний печени
По материалам рекомендаций EASL, ACG

М.Б. Щербинина

Таблица 7. Медикаменты, наиболее часто вызывающие холестатическое 
ЛИПП

Гепатоцеллюлярный холестаз Дуктулярный (протоковый) 
холестаз

Половые гормоны
Карбамазепин, хлорпромазин
Амоксициллин/клавуланат
Триметоприм/сульфаметоксазол
Эритромицин, кларитромицин
Азатиоприн, циклоспорин
Пропафенон, нифедипин
Нестероидные противовоспалительные препараты
Лекарственные травы

Аллопуринол
Амоксициллин/клавуланат
Азатиоприн
Барбитураты
Каптоприл
Карбамазепин, сульпирид
Клиндамицин
Фенитоин
Триметоприм/сульфаметоксазол
Лекарственные травы

Рекомендации EASL 
по диагностике холестатического 

ЛИПП (2009)
Диагностика холестатического ЛИПП 
(ЩФ >2 верхних границ нормы или индекс 
АЛТ/ЩФ <2,0 при условии, что значения 
обоих показателей превышают верхние 
границы нормы) преимущественно базируется 
на выявлении временной взаимосвязи 
между приемом медикамента и появлением 
клинической симптоматики, а также исключении 
других возможных заболеваний (III/С1)

Рекомендации EASL по лечению 
холестатического ЛИПП (2009)

Терапевтические мероприятия, 
предусматривающие назначение УДХК или 
кортикостероидов, рассматриваются в качестве 
экспериментальных методов лечения в связи 
с недостаточной доказательной базой (III/С2)
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холестазом, после разрешения которого 
функциональная активность гепатоцитов, 
вероятно, полностью восстанавливается. 
У небольшого количества пациентов со-
храняются персистирующие патологиче-
ские изменения печеночных проб и нару-
шения гистологической структуры печени.

Холестатические заболевания 
беременных.
Внутрипеченочный холестаз 
беременных

Давая определение внутрипеченочному 
холестазу беременных (ВХБ), эксперты 
EASL подчеркивают, что эта рецидиви-
рующая форма холестаза характеризуется 
появлением интенсивного кожного зуда 
во время беременности (в большинстве 
случаев во II или III триместре), увели-
чением активности трансаминаз и повы-
шением концентрации желчных кислот 
в сыворотке крови, а также спонтанным 
уменьшением или разрешением основных 
клинических симптомов через 4-6 нед 
после родов.

По мнению экспертов, клиническая 
значимость ВХБ заключается в потенци-
альной опасности для плода, т.  к. приток 
большого количества желчных кислот об-
условливает увеличение их концентрации 
в амниотической жидкости, пуповинной 
крови и  меконии, что может привести 
к спонтанным преждевременным родам, 
увеличить риск асфиксии во время родов 
и вызвать внутриутробную смерть плода. 
В то же время интенсивный кожный зуд, 
усиливающийся в  ночное время суток, 
значительно ухудшает качество жизни бе-
ременной.

Большую роль в развитии ВХБ отводят 
генетическим и гормональным факторам, 
а также влиянию окружающей среды. Вы-
сока вероятность возникновения ВХБ при 
многоплодной беременности, употребле-
нии высоких доз оральных контрацепти-
вов и прогестерона. Наследственная пред-
расположенность и  семейный характер 
ВХБ указывают на наличие специфиче-
ских генетических мутаций. В настоящее 
время выявлено несколько мутаций генов 
АВС и АТП8В1, кодирующих белки-транс-
портеры. Нарушение их активности может 
спровоцировать холестаз.

 
Диагностика

В руководстве EASL подчеркивается, что 
у беременных следует систематически про-
верять состояние кожных покровов, чтобы 
своевременно отличить следы расчесов от 
проявлений экземы. Хотя зуд кожных по-
кровов может появиться до нарушений 
функций печени, активность печеночных 
проб (АЛТ, билирубин, γ-ГТП), концен-
трации желчных кислот, протромбиновое 
время должны оцениваться у каждой бе-
ременной, предъявляющей жалобы на зуд, 
и определяться повторно, если кожный зуд 
не исчезнет после родов.

Эксперты EASL отмечают, что диагно-
стика холестаза беременных основывается 
на появлении зуда и увеличении концен-
трации желчных кислот в сыворотке крови 
(>11 мкмоль/л). В руководстве подчеркива-
ется, что желчные кислоты являются наи-
более чувствительным маркером холестаза 
беременных. При ранней клинической 
манифестации ВХБ (<33 нед гестации) 
уровень желчных кислот >40 мкмоль/л на 
любом сроке беременности ассоциируется 
с высоким риском возникновения ослож-
нений у плода. Учитывая необходимость 
проведения дифференциального диагноза 
с острой жировой дистрофией печени бе-
ременных и HELLP-синдромом, эксперты 
специально перечисляют биохимические 
особенности ВХБ: в большинстве случаев 
холестаз беременных характеризуется со-
четанным повышением содержания желч-
ных кислот в сыворотке крови и ростом 
активности АЛТ, тогда как изолированное 
увеличение концентрации желчных кислот 
встречается крайне редко. Умеренное повы-
шение уровня конъюгированного билиру-
бина и легкая форма желтухи наблюдаются 
только в 10-15% случаев. Еще одной отли-
чительной чертой ВХБ является содержа-
ние γ-ГТП: у беременных с мутацией гена 
АВСВ4 уровень γ-ГТП повышается, тогда 

как при наличии других мутаций концен-
трация этого маркера холестаза остается 
в рамках нормативных значений. Учиты-
вая вероятность развития специфических 
заболеваний, таких как преэклампсия, 
HELLP-синдром и острая жировая дис-
трофии печени, течение которых также 
сопровождается изменением активности 
печеночных проб, эксперты настаивают 
на необходимости проведения тщательной 
дифференциальной диагностики между 
ними и ВХБ.

Эксперты EASL подчеркивают, если 
зуд и явления холестаза не исчезают после 
родов и периодически возникают снова, 
то необходимо исключить наличие других 
хронических холестатических заболеваний 
печени, например ПБЦ.

Лечение

Эксперты EASL утверждают, что пре-
паратом выбора для лечения ВХБ явля-
ется УДХК в дозе 10-20 мг/кг/сут. УДХК 
облегчает зуд и улучшает показатели пе-
ченочных проб у 67-80% женщин с ВХБ, 
однако практически не влияет на частоту 
возникновения внутриутробных ослож-
нений. Если эффективность стандартной 
дозы УДХК недостаточна, то суточная доза 
может быть увеличена до 25 мг/кг.

Эксперты не рекомендуют включать 
дексаметазон (12 мг/сут на протяжении 
7 дней) в схемы терапии ВХБ по причине 
его неэффективности. В  руководстве 
также отмечается, что результативность 
S-аденозил-L-метионина в лечении ВХБ 
уступает таковой УДХК, однако пред
усматривается возможность применения 
этого кофермента при недостаточной 
эффективности стандартных доз УДХК 
(табл. 8).

Обструктивный холестаз во время 
беременности

Хотя у 10% беременных при инструмен-
тальном обследовании выявляют конкре-
менты или билиарный сладж, выраженная 
клиническая симптоматика развивается 
только в  1,2% случаев. Обструктивный 
холестаз беременных диагностируется на 
основании появления жалоб и характер-
ных симптомов, увеличения уровня пе-
ченочных ферментов (АЛТ, билирубин, 
γ-ГТП, ЩФ) и результатов абдоминаль-
ного или эндоскопического УЗИ. При этом 
эксперты подчеркивают, что проведение 
рентгенологического исследования не 
является абсолютно противопоказанным 
даже в I триместре беременности (III/С2). 
Холестаз, обусловленный обструкцией об-
щего желчного протока или обострением 
панкреатита на фоне желчнокаменной 
болезни, является показанием к проведе-
нию ЭРХПГ, а лечение симптоматических 
конкрементов желчных протоков у бере-
менных заключается в проведении эндо-
скопической сфинктеротомии и экстракции 
конкрементов (II‑3/В1). Основываясь на ре-
зультатах нескольких исследований, экс-
перты EASL считают ЭРХПГ относительно 
безопасной процедурой во время беремен-
ности, но указывают, что исследование дол-
жен проводить высококвалифицированный 
специалист. Положения руководства также 

предусматривают возможность седации 
при помощи низких доз меперидина, про-
пофола, фентанила и мидазолама.

Медикаменты для лечения 
холестатических заболеваний 
во время беременности

В руководстве подчеркивается, что 
у большинства женщин репродуктивного 
возраста с холестатическими заболевани-
ями печени беременность не сопровожда-
ется осложнениями, особенно при легком 
течении и неактивной фазе заболевания. 
Несмотря на это, вероятность развития 
АИГ или перекрестного синдрома во время 
беременности чрезвычайно высока, об
острение заболевания возможно как во 
время самой беременности, так и в после-
родовый период.

Рассматривая возможность назначения 
различных препаратов для лечения холе-
статических заболеваний печени во время 
беременности, эксперты EASL считают 
применение УДХК во II и III триместрах 
эффективным и безопасным (I/В1). В то 
же время безопасность применения УДХК 
в I триместре еще не доказана. Несмотря на 
то что УДХК не рекомендуется назначать 
во время грудного вскармливания, экс-
перты предполагают, что этот препарат 
безопасен для младенцев, т. к. в грудном 
молоке не были обнаружены даже следовые 
концентрации УДХК.

Прием преднизолона во время бере-
менности и лактации считается относи-
тельно безопасным, но его использование 
сопряжено с высоким риском развития 
такого врожденного дефекта, как вол-
чья пасть. При беременности азатиоприн 
к лассифицируется FDA как средство 
категории D. По мнению экспертов, те-
рапию АИГ при помощи преднизолона 
и  азатиоприна следует продолжать во 
время беременности для предупреждения 
обострений заболевания, которые могут 
быть более опасными в отношении исходов 

беременности, чем потенциальный риск от 
приема этих медикаментов (III/С2).

Лечение внепеченочных проявлений
Зуд

Рассматривая к линические особен-
ности зуда кожных покровов, эксперты 
подчеркивают, что этот симптом может 
возникать при всех холестатических за-
болеваниях печени. В некоторых случаях 
он может быть совершенно невыносимым, 
приводя к временной нетрудоспособности 
пациента. Интенсивность кожного зуда 
колеблется на протяжении дня, его выра-
женность уменьшается на терминальных 
стадиях заболевания.

За исключением зуда при обструктив-
ном холестазе коррекция данного пато-
логического симптома проводится при 
помощи системных препаратов, т.   к. 
местные средства оказываются неэффек-
тивными. Эксперты подчеркивают, что 
УДХК не уменьшает интенсивность холе-
статического зуда (кроме зуда при ВХБ). 
Положения руководства утверждают, что 
средством первой линии терапии явля-
ется холестирамин. Основным фактором, 
ограничивающим широкое применение 
этого препарата, считается его неприят-
ный вкус, поэтому эксперты рекомендуют 
принимать холестирамин вместе с каким-
либо фруктовым соком. К средствам вто-
рой и третьей линии терапии относятся, 
соответственно, рифампицин (начальная 
доза – ​150 мг/сут; целевая – ​600 мг/сут; 
I/А1) и  налтрексон (начальная доза  – ​
25 мг/сут; целевая – ​50 мг/сут; I/В1). При 
неэффективности этих препаратов назна-
чают сертралин (II‑2/С2); также предусма-
тривается возможность применения экс-
периментальных лекарственных средств 
и  использования инвазивных методов 
лечения в условиях специализированных 
медицинских центров (III/С2).

Продолжение на стр. 52.

Рекомендации EASL 
по диагностике ВХБ (2009)

Диагностика ВХБ основывается на появлении 
зуда у беременных, увеличении активности 
АЛТ в сыворотке крови и уровня желчных 
кислот натощак и исключении других причин 
дисфункции печени или желтухи (II-2/С2). 
Диагноз ВХБ считается подтвержденным при 
условии полной нормализации печеночных проб 
после родов

Таблица 8. Рекомендации EASL  
по лечению ВХБ (2009)

1. УДХК ослабляет зуд и улучшает печеночные 
показатели (I/В1)

2. Недостаточно данных о способности УДХК 
предотвращать развитие осложнений у плода 
(II-1/С2)
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ГЕПАТОЛОГІЯ
ОГЛЯД

Усталость
Больных ПБЦ может беспокоить уста-

лость, выраженность которой не зависит от 
тяжести поражения печени. Однако прежде 
чем интерпретировать усталость как харак-
терное проявление ПБЦ, эксперты реко-
мендуют исключить наличие сопутствую-
щих заболеваний – ​гипотиреоза, анемии, 
сахарного диабета, депрессии (III/С2). Воз-
можным способом уменьшения усталости 
может быть минимизация влияния фак-
торов, способных усилить вегетативную 
дисфункцию (прием большого количества 
антигипертензивных препаратов) или 
привести к нарушению сна (употребление 
кофе на ночь) (III/С2). В руководстве под-
черкивается, что трансплантация печени 
не является способом лечения усталости 
при отсутствии других показаний (III/С1).

Остеопороз
В руководстве EASL указывается, что 

у пациентов с холестатическими заболева-
ниями печени очень высокий риск разви-
тия остеопороза, поэтому эксперты реко-
мендуют проводить клиническую оценку 
вероятности возникновения остеопороза 
у всех больных (III/С2). При выявлении 
признаков хронического холестатического 
заболевания печени следует определить 
минеральную плотность костной ткани 

при помощи двухэнергетической рентге-
новской абсорбциометрии (III/С2). Экс-
перты предлагают проводить контрольные 
измерения минеральной плотности кост-
ной ткани 1 раз в год или чаще в зависимо-
сти от степени холестаза и наличия других 
факторов риска (III/С2).

В качестве медикаментозной профилак-
тики остеопороза всем пациентам с холеста
тическими заболеваниями печени эксперты 

рекомендуют назначать препараты каль-
ция (1000-1200 мг/сут) и витамин D (400-
800 МЕ/сут), подчеркивая при этом, что 
данная мера не имеет доказательной базы 
(III/С2). Еще одним способом лечения 
остеопороза может быть назначение ален-
дроната или других бисфосфонатов, прием 
которых показан при возникновении па-
тологических переломов, а также в случае, 
если при проведении двухэнергетической 

рентгеновской абсорбциометрии значения 
показателя Т ниже -2,5 (I/В1). Целесо
образность применения этих препаратов 
может быть рассмотрена при значениях 
Т -1,5 (III/С2).

Несмотря на то что за последние не-
сколько лет наши знания о холестатических 
заболеваниях печени значительно расшири-
лись, своевременная диагностика и лечение 
этих нозологий по-прежнему требуют от 
врачей всеобъемлющих знаний, а успешное 
ведение пациентов невозможно без присталь-
ного внимания и терпения. Руководствуясь 
положениями практических рекомендаций, 
можно подобрать эффективную схему тера-
пии практически любого холестатического 
заболевания печени, основная роль в меди-
каментозном лечении которых будет отведена 
УДХК или иммуносупрессантам.

Список литературы находится в редакции.

Современные взгляды на диагностику  
и лечение холестатических заболеваний печени

По материалам рекомендаций EASL, ACG

М.Б. Щербинина, д.м.н., профессор, Днепропетровский национальный университет им. О. Гончара

Продолжение. Начало на стр. 50.

ЗУ

В настоящее время на отечественном фармакологическом рынке широко представлены генерические препараты УДХК, 
каждый из этих гепатопротекторов имеет свою «изюминку», но у Урсохола, выпускаемого ЧАО «Фармацевтическая 
фирма «Дарница», их несколько.

Урсохол воплощает все лучшие свойства УДХК – ​обладает цито- и гепатопротекторным, антифибротическим и анти-
холестатическим, гипохолестеринемическим и иммуномодулирующим, антиапоптотическим и антиоксидантным 
эффектами. Благодаря этим особенностям применение Урсохола при холестатических заболеваниях печени сопро-
вождается нормализацией физических свойств желчи, улучшением гепатобилиарной секреции с одновременным 
восстановлением текучести мембран и цитоскелета гепатоцитов. В зависимости от этиологии заболевания терапия 
Урсохолом может не только улучшить самочувствие больного, нормализовать клинико-лабораторные показатели, 
но и способствовать исчезновению морфологических признаков холестаза.

Еще одной особенностью Урсохола, выгодно отличающей его от других генериков УДХК, является оптимальное со-
отношение цены и качества. Урсохол, выпускаемый одним из лидеров украинской фармацевтической промышленно-
сти, производится на современном оборудовании с использованием инновационных технологий в контролированных 
условиях и полностью соответствует требованиям GMP. Пациенты с холестатическими заболеваниями печени, нужда-
ющиеся в длительном приеме УДХК, особенно оценят Урсохол – ​ведь в упаковке содержится достаточное количество 
капсул, обеспечивающее непрерывный прием препарата на протяжении месяца и позволяющее больным тратить 
минимальное количество времени для посещения аптеки. Капсулы Урсохола имеют нейтральный вкус, небольшой 
размер и не вызывают особых затруднений при приеме. Оптимальная цена при высоком качестве и эффективности 
делает Урсохол доступным для многих пациентов с различными холестатическими заболеваниями печени. Сочетание 
всех вышеперечисленных положительных свойств в одном препарате позволяет повысить приверженность больных 

к лечению и, следовательно, увеличить эффективность медикаментозной терапии.

Информация для размещения в специализированных изданиях, предназначенных для медицинских учреждений и врачей, а также для распространения на семинарах, симпозиумах по  медицинской тематике.
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Европейский курс по панкреатологии 
для гастроэнтерологов, терапевтов, семейных врачей,

хирургов, эндоскопистов, онкологов, диетологов
26�27 мая, г. Киев

Лекции и клинические разборы будут проводить ведущие специалисты 
из стран Европы (Германии, Швеции, Великобритании, Венгрии), 

а также из Украины и Беларуси. 

Основные направления:
Курс организован совместно с форумом Украинского клуба панкреатологов.
Участники получат сертификаты, подтверждающие прохождение Европейского курса

по панкреатологии.
Приглашаем к сотрудничеству спонсоров.

По вопросам участия:
Президент Украинского клуба панкреатологов – профессор Наталья Борисовна Губергриц, 

e�mail: profnbg@mail.ru
Исполнительный директор Украинского клуба панкреатологов – 

к.м.н. Алексей Николаевич Агибалов,
тел.: +38 (050) 368�02�66

Технический организатор – ООО «Ворлдсервис групп», контактное лицо – Нина Дзуенко,

тел.: +38 (067) 209�69�07 

АНОНС

• острый и хронический панкреатит;
• ферментная заместительная терапия;
• опухоли и кисты поджелудочной железы;
• современные методы диагностики пато�

логии поджелудочной железы;
• питание при различной патологии под�

желудочной железы;
• хирургическая панкреатология;

• консервативное, эндоскопическое и хи�
рургическое лечение заболеваний поджелу�
дочной железы;

• комплексный подход к лечению осложне�
ний заболеваний поджелудочной железы;

• международные рекомендации по диа�
гностике и лечению различных заболеваний
поджелудочной железы.
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